DANILO LEAL DE CARVALHO E SILVA

AVALIAGAO DA REABILITAGAO DE MAXILAS ATROFICAS
COM PROTOCOLO DE IMPLANTES ZIGOMATICOS EM

FUNGCAO IMEDIATA

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao Curso de Pods-
Graduagdo do Hospital Helibpolis — HOSPHEL - para
obtengéo do Titulo de Mestre em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Curcio

Sao Paulo
2009



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



DANILO LEAL DE CARVALHO E SILVA

AVALIACAO DA REABILITAGAO DE MAXILAS ATROFICAS
COM PROTOCOLO DE IMPLANTES ZIGOMATICOS EM

FUNGAO IMEDIATA

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao Curso de Pods-
Graduagdo do Hospital Helibpolis — HOSPHEL - para
obtengéo do Titulo de Mestre em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Curcio

Sao Paulo
2009



FICHA CATALOGRAFICA

Silva, Danilo Leal Carvalho

Avaliagao da reabilitagao de maxilas atroficas com protocolo de
implantes zigomaticos em fungéao imediata / Danilo Leal de Carvalho e Silva;

Orientador: Ricardo Curcio — Sdo Paulo, 2009.
viii, 54f.

Dissertagéo (Mestrado) — Hospital Heliépolis, Curso de Pds-Graduagao em
Ciéncias da Saude.

Titulo em inglés: Evaluation of the atrophic maxilla rehabilitation by immediate
loading zygomatic fixture protocol.

1. Protese dentéria. 2. Implante de prétese maxilofacial. 3. Reabilitagéo bucal.
4. Osso zigomatico.




DEDICATORIA

Aos meus pais, José Paulo de Carvalho e Silva e Maria Célia Leal de Carvalho e Silva, pela

insubstituivel base familiar, onde me mostraram o que é caréter, dignidade e generosidade.

A minha esposa Maira Dias de Carvalho e Silva, por dar sentido a minha vida e por ter

compreendido minhas limitagdes durante a execugdo desse trabalho.

Aos meus irmaos Fernanda, José Rubens e Guilherme, pelo carinho de uma vida inteira.



AGRADECIMENTOS

A Deus, principio € fim.
Ao Prof. Dr. Abrdo Rapoport por colocar seu idealismo e determinagao a servigo da ciéncia.

Ao Prof. Dr. Paulo Abdalla Saad, pelos ensinamentos que recebi, pelo apoio, incentivo e

amizade de sempre.

Ao Prof. Dr. Ricardo Curcio, cuja dedicagéo, disponibilidade e competéncia na orientagéo desta

tese me fizeram ver que verdade e ciéncia ndo precisam prescindir de simplicidade.

Aos professores do Curso de Pés-Graduagdo do HOSPHEL, que me ensinaram o respeito ao

ensino e a pesquisa.

A todos os funcionarios do Curso de Pos-Graduagdo do HOSPHEL, em especial a Rosicler
Aparecida de Melo e Selma Pagotto, pela atengdo a mim dedicada.

A todos os meus colegas do Curso de Pés-Graduagao, especialmente ao Carlos Barbieri, Marcio
Holcman, Gustavo Petrilli, Jodo Pedro Aluise, Pascoal Pippa Neto e Claudio Stéfano,
companheiros de luta nesta conquista.

Aos amigos, Edson Fernando Polli, Edward Fernando Zaparolli, Carlos Eduardo Zaparolli, José
Luis de Souza Pires, Luis Carlos Rufin, Celso Barceline, Renato Junqueira, Antonio Donato,
Cassio Pontes, e Renato José Berro, pelo apoio e companheirismo incondicionais.

Aos meus colegas de consultério pelo carinho e apoio.

A CAPES pelo apoio financeiro.

A todos que de alguma maneira, me ajudaram na elaboragao deste trabalho.



LISTA DE FIGURAS E TABELAS

Figura1.  Radiografia panordmica, mostrando atrofia severa da maxila. 22
Figura2.  Imagem panorémica da maxila atréfica reconstituida a partir da 23
tomografia computadorizada.

Figura3.  Cortes tomogréficos do 0sso remanescente de maxila atrofica. 23
Figurad4.  Inciséo crestal, e incisdes posteriores de 1cm. 25
Figura5.  Descolamento total do retalho. 25
Figura6.  Corpo do zigoma exposto. 26
Figura7.  Demarcagéo do trajeto do implante com fresa esférica. 26
Figura 8. Fresa langa iniciando a perfuragéo. 27
Figura9.  Perfuracdo com fresa escalonada 2.0/2.8. 27
Figura10.  Medidor de profundidade aferindo o comprimento final do implante. 28
Figura11. Instalacdo da fixagdo zigomatica. 28
Figura12. Fixagdo zigomatica instalada. 29
Figura13. Componentes protéticos micro-unit instalados. 30
Figura14. Tampas de protecao e sutura. 30
Figura15.  Unido dos componentes para transferéncia com fio metélico e resina. 31
Figura16. Componentes ferulizados. 31
Figura17.  Unido do guia multifuncional aos componentes ferulizados. 32
Figura18. Relacdo maxilo-mandibular estabelecida. 32
Figura19. Modelo de gesso, com analogos dos componentes obtidos. 33
Figura20. Barra fundida, fixada no modelo de trabalho. 33
Figura21. Acrilizagdo concluida, vista frontal, no articulador. 34
Figura22. Distribuicdo de caracteristicas demogréficas e de morbidade dos 37

participantes com insucesso no protocolo cirurgico de implantes
zigomaticos em fungao imediata.

Tabela1.  Distribuicdo da classificagdo dos implantes e do protocolo cirrgico, 36
de acordo com os critérios de avaliagao.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

cm Centimetro

HOSPHEL  Hospital Heliopolis

mg/cm3 Miligrama(s)/centimetro(s) cubico(s)
mm Milimetro

n Numero de elementos amostrais

® Marca registrada

% Porcentagem

vi



RESUMO

INTRODUGAO: As fixagdes zigomaticas representam uma possibilidade de tratamento na
reabilitacdo das maxilas atroficas e seu sucesso parece promissor. OBJETIVO: O objetivo desse
trabalho foi avaliar o protocolo de reabilitacdo de maxilas atréficas, com fixagdes zigomaticas e
implantes convencionais em funcéo imediata. CASUISTICA E METODO: A amostra consistiu de
50 individuos (27 do género masculino e 23 do feminino), com idade média de 48 anos, que
receberam implantes zigomaticos para reabilitagdo de maxilas atréficas. Esses pacientes foram
tratados com um mesmo protocolo, com a colocagdo de 5 implantes, sendo duas fixacdes
zigomaticas e trés implantes convencionais, submetidos a fung¢do imediata. Todos os pacientes
foram operados pela mesma equipe. Os pacientes foram avaliados clinicamente, e por meio de
radiografias ap6és 1, 3, 6, 12, 24 e 36 meses apds a instalagdo dos implantes e das proteses, e
os critérios de avaliagdo de sucesso foram: auséncia de dor espontédnea ou por percussao;
auséncia de imagem radiolucida ao redor do implante; auséncia clinica de mobilidade dos
implantes; auséncia de mucosite e periimplantite; auséncia de sangramento a sondagem se ha
bolsas maiores que 5mm; e auséncia de supuragdo. Foi realizada a estatistica descritiva e o
teste qui-quadrado para correlacionar as variaveis com a estabilidade dos implantes zigomaticos.
RESULTADOS: A taxa de sucesso da estabilidade de implantes zigomaticos encontrada foi de
94%, uma vez que apenas 6 implantes dos 100 instalados foram perdidos. A taxa de sucesso de
estabilidade dos implantes convencionais foi de 100%. CONCLUSAO: A taxa de sucesso do
protocolo de reabilitagdo com fixagOes zigomaticas em maxilas atroficas foi de 90%.

Descritores: Protese dentéria, Implante de prétese maxilofacial, Reabilitagdo bucal, Osso
zigomatico.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The zygomatic fixture represents an excellent alternative of treatment for cases
of rehabilitation of atrophic maxilla, and its success seems to be promising. OBJECTIVE: The
objective of this study is to evaluate the success of the protocol of the rehabilitation treatment of
atrophic maxilla, using zygomatic fixture and immediate loading, and conventional implants.
MATERIAL AND METHOD: Sample comprised 50 subjects (27 male; 23 female), at a mean age
of 48 years, which received zygomatic implants for rehabilitation of atrophic maxilla. These
subjects were treated with the same protocol, with placement of 5 implants, two zygomatic fixture
and three conventional implants, submitted to immediate loading. All of these patients had the
surgery performed by the same team. Patients were clinically evaluated and radiographed after 1,
3, 6, 12, 24 and 36 months after installation of implants and prosthesis, and criteria for success
evaluation were: absence of spontaneous or percussion pain; absence of radiolucid image
around implant; absence of clinical mobility of implants; absence of mucositis and periimplant
inflammation; absence of bleeding to sounding if there is pockets greater than 5mm; and absence
of suppuration. It was performed the descriptive statistics and the chi-square test to correlate the
variables with the stability of zygomatic fixture. RESULTS AND CONCLUSION: The success rate
of zygomatic implants stability was 94%, since only 6 implants of 100 installed were lost. As
stability of zygomatic implants was excellent, it was not possible to correlate none of the observed
characteristics, as sex, smoking habit, use of drugs, presence of other diseases like diabetes and
hypertension, surgical and postsurgical intercurrences, presence of parafunctional habits,
edentulous or dented antagonist, with the lost of these implants.

Key-Words: Dental Prothesis, Maxillofacial Prosthesis Implantation, Mouth Rehabilitation,

Zigoma.
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1.INTRODUCAO

Durante o inicio da década de 60, o ortopedista sueco Per-Ingvar Branemark constatou
que o titdnio, uma vez inserido em tecido 6sseo, integrava-se ao organismo como nenhum outro
material conhecido até entdo. Esta descoberta foi um marco na Odontologia, especialmente no
que diz respeito a reabilitagdo oral de pacientes edéntulos ou parcialmente edéntulos
(Branemark, Grondahl, Ohrnell, Nilsson, Petruson, Svensson, Engstrand, Nannmark, 2004).

O tratamento do edentulismo maxilar com a utilizagdo de implantes osseointegrados
vem demonstrando um grande desenvolvimento, com a incorporagdo de novas técnicas, novos
materiais e também novos conceitos (Chow, Hui, Lee, Li, 2006). Pode-se dividi-lo em dois
grandes grupos: o que utiliza técnicas de reconstru¢do prévia ou simultaneamente com o
emprego das fixagdes, e 0 que emprega somente técnicas de ancoragem.

A técnica de reconstrugdo maxilar tem como objetivo aumento da estrutura 6ssea,
visando a aplicacdo de fixagdes convencionais em locais onde nao existe estrutura alveolar em
altura ou espessura, podendo proporcionar por meio desses enxertos a utilizagdo de implantes
em maior quantidade, melhor posicionamento e, consequentemente, melhor distribuigdo
biomecanica (Boyes-Varley, Howes, Lownie, Blackbeard, 2003).

Para o aumento da estrutura 6ssea podemos empregar enxertos autdgenos,
homaogenos, xendgenos e aloplasticos de diferentes propriedades bioldgicas. As reconstrugdes
sdo realizadas sobre a estrutura 6ssea alveolar ou no interior de cavidades, principalmente a
sinusal, podendo apresentar, algum componente de risco, dependendo de boa técnica cirurgica,
boa qualidade do leito dsseo receptor e dos tecidos moles que recobrem o enxerto, grande
cooperagado por parte do paciente, assim como situagdo geral de saude. Infelizmente, nem

sempre estes aspectos convergem num mesmo paciente, de tal forma que as complicagdes



podem se manifestar, pondo em risco o sucesso dos enxertos. (Branemark et al. 2004).

O desenvolvimento de técnicas de ancoragem possibilitou maiores possibilidades de
tratamentos reabilitadores, com uma diminuigdo da morbidade, maior rapidez de execucao,
maior simplifica¢do de tratamento, menor custo econdmico e bioldgico, além da possibilidade de
aplicagéo de fungao imediata (Nary Filho 2007).

As fixagdes zigomaticas associadas aos implantes convencionais na reabilitacdo de
maxilas severamente reabsorvidas, tém-se apresentado como uma op¢&o terapéutica cada vez
mais viavel, quando da abreviagdo do tempo de tratamento, diminui¢do da morbidade pds-
operatdria e pela melhora na qualidade final das resolugdes funcionais e estéticas obtidas com a
prétese (Saad, Jorge, Fallopa, Bottino, Vasconcellos, 2005).

O conceito de ancoragem possibilita a instalagao de fixagbes na condi¢do 6ssea que o
paciente dispde, sem a realizagdo de enxertos. Geralmente, a regido da pré-maxila proporciona
area para instalagdo de fixagles, exigindo abordagens palatinas, dependendo do grau de
atresia. Na regido posterior, onde existe o inconveniente da extens&o alveolar do seio maxilar,
podem-se realizar ancoragens na tuberosidade e no processo pterigbide do osso esfendide,
além da fixagao zigomatica (Duarte, Nary Filho, Francischone, Francischone Jr., Viana, 2004a).

O desenvolvimento da fixagdo zigomatica em maxilas atroficas representa uma
excelente alternativa para ponto de ancoragem posterior, onde sempre existiu um pior
prognéstico de sobrevida de implantes, qualquer que seja a técnica empregada. Inicialmente, foi
idealizada para o tratamento de pacientes vitimas de traumas ou cirurgias ressectivas tumorais,
onde existe grande perda das estruturas maxilares. Muitos dos pacientes maxilectomizados
apresentam regides de ancoragem apenas na regido do corpo do zigoma ou mesmo nho
processo frontal do 0sso zigomatico. Pelo local de ancoragem e pelo seu desenho diferenciado,
quanto ao comprimento, didmetro e angulacdo, recebeu a denominagao de fixagédo zigomatica

(Branemark et al., 2004; Nary Filho 2007).



Sendo assim, a partir de 1989 os implantes zigomaticos vém sendo utilizados como
ancoragem em alguns centros de pesquisa mostrando um indice de sucesso de 97%.

Diferentemente do que foi difundido no protocolo tradicional recomendado por
Branemark, desde que, os principios basicos da implantodontia sejam bem avaliados e
respeitados, a fungdo imediata funcional em implantes pode ndo comprometer a
osseointegragdo. A verificagdo da qualidade e densidade dssea, bem como, a estabilidade
primaria e o desenho e dimensdes do implante sdo determinantes no planejamento cirurgico e
protético com funcéo imediata (Schnitman, Wohrle, Rubenstein, DaSilva, Wang, 1997).

Apesar da aceitacdo das fixagdes zigomaticas pela comunidade cientifica, muitas
davidas ainda existem sobre qual a melhor técnica cirlrgica a serem empregadas, assim como,
quais as situagdes onde essas fixagbes se apresentam como melhor opgao reconstrutora, sendo
assim definimos nossa pesquisa na avaliagdo de um protocolo de reabilitagdo de maxilas

atroficas, com o emprego de implantes zigomaticos e convencionais em fungéo imediata.



2. OBJETIVOS

1. Avaliar a taxa de sucesso dos implantes convencionais e dos implantes zigomaticos,

empregados no protocolo de reabilitagcdo de maxilas atréficas em fungéo imediata.

2. Avaliar a taxa de sucesso do protocolo de reabilitacdo de maxilas atréficas em fungao

imediata e suas relagdes com os implantes convencionais e zigomaticos.



3. REVISAO DA LITERATURA

Weischer, Schettler, Mohr (1997), afirmaram que o desenvolvimento das fixagbes
zigomaticas representou uma excelente alternativa para o tratamento de pacientes vitimas de
traumas ou cirurgias de ressecgdo de tumores, onde existe grande perda das estruturas
maxilares. Afirmaram também que as préteses reabilitadoras e restauradoras geralmente
requerem elementos de ancoragem em casos de maxilas parcialmente resseccionadas, para
promover estabilidade e também a separag@o oronasal. Os elementos de ancoragem s&o
estressados em demasia devido a falta de suporte colateral. Os implantes intrabucais de titanio
podem promover uma retengdo adicional e evitar o estresse mecanico em demasia dos
elementos de ancoragem na maxila residual.

De Pauw, Dermaut, De Bruyn, Johansson (1999), num estudo realizado em dez cées,
avaliaram o comportamento do 0sso zigomatico como sitio de implantes. O principal objetivo
deste estudo foi de investigar a estabilidade das fixagbes osseointegradas quando utilizadas
como ancoragem para tracdo ortopédica com extrema magnitude de forgas. Trés fixagdes do
sistema Branemark foram colocadas em cada arco zigomatico de cinco cachorros adultos. O
grupo experimental recebeu, por meio de um aparato ortodéntico impulsionado por molas, uma
forca ndo axial constante de 5 N, imediatamente apds a implantacdo das fixagbes. O grupo
controle, composto por caes que possuiam um implante em cada 0sso zigomatico, ndo recebeu
carga (forca) alguma. Os resultados demonstraram que todos os implantes se apresentavam
sem mobilidade clinica e com boa osseointegragdo. Uma perda 6ssea marginal significante na
interface dos implantes (< 1 mm) foi observada ao redor de cada fixacdo zigomatica que recebeu
forgas. O trabeculado dsseo apresentava-se dentro dos padrdes de normalidade.

Stella & Warner (2000), afirmaram que o implante zigomatico dentério, fabricado pela
Nobel Biocare® para o sistema Branemark, € indicado principalmente para casos de maxilas
severamente reabsorvidas. Embora o implante zigomatico tenha apresentado uma taxa de
sucesso numa populacao de pacientes muito dificeis de serem tratados, ainda existem algumas
desvantagens e deficiéncias do protocolo para a sua colocagé@o. Sendo assim, desenvolveram a
técnica da fenda sinusal (sinus slot), que consiste numa abordagem simplificada para a
colocagdo de implantes zigomaticos. Através da parede suporte da maxila é feita uma fenda
sinusal, por onde a fixagdo zigomatica serd guiada para a sua instalagdo. 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 de levantamento do seio
maxilar.

De acordo com Schramm, Gellrich, Schimming, Schmelzeisen (2000), a instalagao de
fixacbes para a reconstrugdo protética dos maxilares superiores em pacientes com defeitos
bsseos e de tecidos moles extensos ainda se apresenta um desafio para os cirurgides
bucomaxilofaciais. A fixagdo desenvolvida por Branemark consegue atingir uma reconstrugéo
protética imediata pela ancoragem de implantes nos 0ssos zigomaticos, para oferecer um
suporte suficiente, sem que seja preciso a realizagdo de enxertos 6sseos. Baseados em dados
de tomografias computadorizadas, um sistema de navegagdo STN (Stryker-Leibinger/ Zeiss) foi
utilizado para o planejamento pré-operatdrio e para o controle intra-operatorio da colocagédo de
fixacbes zigomaticas. A insercdo de fixagdes zigomaticas assistida por computador foi
completada com sucesso. Os implantes puderam ser posicionados precisamente como havia
sido planejado na fase pré-operatoria. Os autores concluiram que a inser¢do de fixagdes
zigomaticas assistida por computadores melhora e auxilia o planejamento pré-operatorio, além
de tornar mais facil e simples o procedimento cirrgico e clinico.

Revisando a literatura, Triplett, Schow, Laskin (2000), analisaram os avangos da cirurgia
oral e maxilofacial no campo da implantodontia, onde a técnica de reabilitar pacientes portadores
de maxilas atréficas utilizando-se 0 0sso zigomatico como ponto de ancoragem, com a utilizagao
de implantes especiais (Nobel Biocare®, Gotemburgo, Suécia), em comprimentos de trinta, trinta
e cinco, quarenta, quarenta e cinco e cinqlienta milimetros, que possuiam didmetro de quatro
milimetros e meio na porgdo mais caudal (maxilar) e quase quatro milimetros na mais cranial
(zigomatica). Para o sucesso da reabilitagéo protética, nestes casos, era necessaria a colocagéo
de pelo menos mais dois implantes convencionais na regido anterior da maxila.

Uchida, Goto, Katsuki, Akiyoshi (2001), realizaram um estudo utilizando medigdes
maxilares e zigomaticas para a obtencdo de informagdes para a instalagdo de implantes
zigomaticos. Os implantes zigomaticos foram desenvolvidos recentemente, esperando-se
eliminar ou minimizar a necessidade de enxerto 6sseo. Os implantes zigomaticos s&o inseridos
da crista do processo alveolar, ao longo da parece lateral do seio maxilar até o zigoma. As
disténcias lineares e angulares entre maxila e 0sso zigomatico foram medidas em 12 cadaveres
(n=22 lados) classificados, de acordo com a altura, em grupos de individuos baixos e altos (de
140 a 159 cm e de 160 a 180 cm, respectivamente). Com base nos valores das médias e
desvios-padrédo, o angulo de instalacdo dos implantes zigomaticos ficou entre 43,8° e 50,6°. A
distancia entre a crista do processo alveolar da maxila proxima ao palato e o ponto jugal do

zigoma ficou entre 44,3 e 54,3 mm. A distancia minima entre o canto mais lateral do seio maxilar



e o0 ponto jugal foi de 6,41 mm, e o comprimento antero-posterior minimo do zigoma foi de 5,68
mm no grupo mais baixo. Concluiram que, quando o angulo de instalagdo do implante
zigomatico for de 43,8° ou menos, a perfuragao da maxila e do zigoma ou da fossa infratemporal,
deve ser evitada. Quando o angulo de instalagdo dos implantes zigomaticos for de 50,6° ou
mais, a perfuracdo do assoalho da orbita deve ser evitada. Contudo, deve-se dar uma atengédo
especial para assegurar a osseointegragcdo em pacientes mais baixos (com menos de 159 cm de
altura), porque nestes pacientes a espessura média da por¢do mais estreita do 0sso zigomatico
é de 5,68 mm, quando o valor minimo deveria ser de 5,75 mm.

Watzinger, Birkfellner, Wanschitz, Ziya, Wagner, Kremser, Kainberger, Huber,
Bergmann, Ewers (2001), com o objetivo de avaliar a otimizag&o obtida com a utilizacdo da
cirurgia guiada por computador nos procedimentos de colocagdo de implantes enddsseos nos
0ssos  zigomaticos, procederam a um estudo em cinco cadaveres previamente
maxilectomizados. Em cada cabega foram colocados microparafusos de titanio com dimensdes
conhecidas, nas regides ao redor das drbitas e dos arcos zigomaticos, que funcionaram como
marcadores. Os cadaveres foram tomografados e as reformatagdes em trés dimensdes
(tridimensionais) foram utilizadas para o planejamento pré-operatorio da colocagao dos implantes
zigomaticos. Para auxiliar na cirurgia e para avaliar a precisdo e confiabilidade da técnica, nas
imagens axiais foram marcados, em cores distintas, os pontos de penetragéo e travamento dos
implantes no 0sso zigomatico. Dessa forma, a reformatagao tridimensional exibia o trajeto que o
cirurgido deveria percorrer para alcangar o resultado planejado. No momento da cirurgia, foi
avaliada a precisdo e a confiabilidade do sistema. A inspegdo visual acusou um indice de
sucesso de 80% na colocagdo dos implantes zigomaticos, ressaltando-se o fato de néo ter
havido perfuragdes indesejadas de corticais 6sseas. Oito dos dez implantes foram inseridos com
um maximo contato com o tecido adjacente, e dois implantes foram posicionados
desfavoravelmente.

Parel, Branemark, Ohrnell, Svensson (2001), afirmaram que a reabilitagdo dos defeitos
maxilares se apresenta como um desafio significante em termos de obtengéo de retengéo e da
preservacdo da denticdo preexistente, em um ambiente de stress funcional expandido. Para
pacientes com cantilevers protéticos extensos, entretanto, a possibilidade de colocagdo de
implantes em &reas com defeitos € comprometida, a menos que sitios 6sseos remotos sejam
considerados. A colocagdo dos implantes zigomaticos nas zonas de defeito de sustentacéo
através dos seios maxilares em sitios sem defeitos pode ser valida e confiavel para promover um

nivel de reabilitagdo funcional previamente inatingivel.



Bedrossian e Stumpel (2001), afirmaram que o tratamento das maxilas severamente
reabsorvidas é um desafio para os cirurgibes bucomaxilofaciais e para os protesistas
reabilitadores com relagdo ao planejamento de sua restauragdo. Os implantes zigomaticos,
introduzidos por Branemark, permitem a colocagéo cirlrgica de implantes para restaurar as
maxilas reabsorvidas sem necessidade de maiores procedimentos de enxerto 6sseo. Um minimo
de dois implantes deve ser colocado na regido anterior da maxila, e estes séo utilizados em
conjunto com um implante em cada um dos dois zigomas, para suportar a protese.

Bedrossian, Stumpel, Beckely, Indresano (2002), realizaram um estudo onde os
implantes zigomaticos de Branemark foram utilizados em conjunto com implantes convencionais
colocados na regido de pré-maxila para a reconstrugdo de maxilas severamente reabsorvidas.
No total, foram 44 implantes zigomaticos e 80 implantes colocados na pré-maxila, em 22
pacientes, apresentando maxilas severamente reabsorvidas. Todos os implantes foram
estabilizados com uma barra rigida, apos cirurgia de reabertura e cicatrizagdo dos tecidos
moles, as proteses fixas implanto-suportadas foram fabricadas. Os resultados demonstraram que
os implantes zigomaticos apresentaram uma taxa de sucesso de 100%. Ja os implantes que
foram colocados na pré-maxila demonstraram uma taxa de sucesso de 91,25%.

Nkenke, Hahn, Lell, Wiltfang, Schultze-Mosgau, Stech, Radespiel-Troger, Neukam
(2003), realizaram um estudo onde 30 espécimes de 0sso zigomatico humano (de 15 mulheres
com idade média de 81,6 anos e 15 homens com idade média de 78,47 anos) foram examinados
quantitativamente pela tomografia computadorizada e histomorfometricamente. O objetivo do
estudo foi de avaliar a densidade mineral 6ssea, 0 volume de 0sso trabecular e a forma padrao
do osso trabecular. Além disso, as dimensbes antero-posteriores e médio-laterais e os
comprimentos estimados dos implantes dentro do osso zigomatico foram determinados. Foi
observada uma densidade mineral dssea trabecular de 369,95 mg/cm3 para os espécimes
femininos e de 398,94 mg/cm3 para os masculinos. O volume 6sseo do osso trabecular
masculino apresentou um valor de 27,32%, enquanto que o feminino foi de 19,99%. A forma
padrao do osso trabecular foi de 1,2 x 102 mm-! para os espécimes masculinos e de 1,02 mm-’
para os femininos. O sucesso clinico dos implantes zigomaticos € assegurado pelo emprego de
pelo menos quatro paredes corticais.

Van Steenberghe, Malevez, Van Cleynenbreugel, Bou Serhal, Dhoore, Schutyser,
Suetens, Jacobs (2003), com a finalidade de avaliar a precisdo de guias cirlrgicos para o
planejamento da colocagéo de implantes zigomaticos, utilizaram esses guias para instalar seis
fixagbes zigomaticas com comprimento de 45 mm (Nobel Biocare®, Gotemburgo, Suécia) em

trés cadaveres humanos. A instalagao dos implantes foi simulada antes da realiza¢éo da cirurgia



utilizando-se o sistema adotado de planejamento de tomografias computadorizadas
tridimensionais. Além disso, as medi¢Ges anatdmicas do 0sso zigomatico foram realizadas. As
imagens pré-operatorias da tomografia computadorizada foram entdo comparadas com as
imagens pds-operatoérias para avaliagdo das diferengas entre o planejamento da colocagao dos
implantes e os implantes devidamente instalados. A instalagdo dos implantes zigomaticos
baseados em guias cirlrgicos personalizados permitiu ao cirurgido a colocag¢do dos implantes
sem a realizagdo de uma janela sinusal. O angulo entre o planejamento da colocagdo dos
implantes e a localizagdo atual dos implantes instalados foi menor que 3° em 4 dos 6 casos
estudados. Ficou claro que 4 dos 6 implantes foram colocados dentro de uma distancia razoavel
do planejamento destes implantes (diferenga menor que 2,5 mm do ponto de medi¢do). O
presente estudo demonstrou que o uso de guias cirurgicos deveria ser encorajado para a
colocagdo de implantes zigomaticos devido ao comprimento dos implantes envolvidos e a
anatomia da regido.

Bothur, Jonsson, Sandahl (2003), apresentaram uma modificagao da técnica padréo das
fixagbes zigomaticas, que utiliza trés implantes em cada lado da maxila para suportar a prétese
dentaria. Para a realizagao desta técnica, os autores utilizaram um kit de brocas estendidas em
50 mm para facilitar o acesso. Primeiro foi colocado o implante mais posterior ao corpo do
zigoma, com entrada na regidao do segundo molar. Depois, seguiu-se ao segundo implante que
foi colocado na posicdo do segundo pré-molar. O terceiro implante foi colocado na regido do
incisivo lateral. Os autores trataram um total de 25 pacientes com 69 implantes zigomaticos,
onde 10 pacientes foram tratados com a técnica modificada de implantes multiplos. A utilizagdo
desses implantes multiplos demonstrou apresentar uma boa estabilidade e sucesso no
tratamento e reabilitagdo de casos com maxilas reabsorvidas, porém, esta estabilidade néo se
mostrou aumentada em relagdo as demais técnicas e modificagdes supracitadas.

Vrielinck, Politis, Schepers, Pauwels, Naert (2003), apresentaram e validaram um
sistema de planejamento para a inser¢do dos implantes baseado em imagens de tomografias
computadorizadas realizadas na fase pré-operatoria. Esse sistema de planejamento da
colocagdo dos implantes permite que o cirurgido determine a posigdo desejada de diferentes
tipos de implantes. Finalmente, um guia cirurgico perfurante individualizado & produzido por
estereolitografia. Neste estudo, foram utilizados implantes zigomaticos, pterigdides com
plataformas regulares. A localizagdo exata dos implantes foi determinada a partir das imagens
pds-operatorias, e 0 desvio dos eixos das posigdes planejadas e da real instalagéo foi calculado.
Neste estudo in vivo, os deslocamentos, variando de acordo com o tipo do implante e com a

localizagdo do mesmo, foram observados. Do ponto de vista clinico, a maioria dos implantes



instalados foram julgados como estando posicionados em sitios adequados. Os implantes
zigomaticos exibiram diferengas médias de 2,8 mm, 4,5 mm e 5,14° nos pontos de insergéo,
travamento e angulo de inserc¢do, respectivamente. J& nos implantes convencionais foram
obtidas diferencas médias de 2,8 mm, 4,5 mm, 4,5 mm nessas mesmas medidas. Os resultados
demonstraram taxas de sobrevivéncia cumulativas para os implantes zigomaticos (92%) e para
os implantes convencionais com plataformas regulares (93%).

Boyes-Varley, Howes, Lownie (2003), afirmaram que o implante dentario de zigomatico,
fabricado pela Nobel Biocare®, foi desenvolvido primeiramente para o tratamento de maxilas
severamente reabsorvidas. Os autores realizaram um estudo em que apresentaram uma
modificag&o da técnica cirurgica original na tentativa de encontrar um melhor acesso e um 6timo
posicionamento para as fixagdes zigomaticas. Baseado nos parémetros encontrados na forma
do esqueleto reabsorvido dos pacientes, que guiam a colocagdo dos implantes, foram instaladas
77 fixagdes zigomaticas em 45 pacientes. Foi utilizado um implante com angulagéo da cabeca
modificada para 55°, e uma ferramenta acesséria para instalagdo que permitiu ao cirurgido
colocar o implante 0 mais préximo possivel da crista da ponte edéntula. Esta ferramenta
possibilitou a identificagcdo precisa dos aspectos anatdmicos do esqueleto reabsorvido que
limitam a colocagéo do implante. A partir disto, foi observada uma melhora do acesso e um
posicionamento ideal da cabega restauradora, resultando numa redugao de até 20% no perfil de
emergéncia da restauragéo e no seu consequente cantilever bucal.

Balshi e Wolfinger (2003), publicaram um trabalho para apresentar um protocolo
cirurgico e protético confiavel para reabilitagdo de uma paciente com atrofia severa de maxila,
pela colocagéo cirlrgica de quatro implantes zigomaticas. Neste trabalho, s&o descritos os
procedimentos cirlrgicos e protéticos para o retratamento de uma mulher de 63 anos de idade,
que havia sido tratada previamente com enxerto transplantado da crista iliaca, o qual foi
reabsorvido. Apds a cirurgia para colocagdo dos implantes convencionais, a paciente teve dor, e
alguns dos implantes foram infeccionados. Ela perdeu um implante maxilar nos primeiros meses,
e outro alguns anos depois. Alem disso, a paciente relatou que sofreu uma fratura mandibular
subsequente a esses procedimentos, e foi tratada com fixagao interna desta fratura.

Branemark, Grondahl, Ohrnell, Nilsson, Petruson, Svensson, Engstrand, Nannmark
(2004), avaliaram em longo prazo o potencial de uma nova abordagem dos enxertos 0sseos e a
colocagéo simultanea de uma fixagdo com um novo design: a fixagéo zigomatica. Oitenta e oito
pacientes com maxilas edéntulas severamente reabsorvidas foram incluidos, 13 dos quais ja
haviam sofrido previamente uma cirurgia de fixagdo mdltipla nos maxilares que apresentou

insucesso. Foram instalados um total de 52 fixagbes zigomaticas e 106 fixagbes convencionais.



O enxerto dsseo foi necessario em 17 pacientes. Todos os pacientes foram acompanhados por
pelo menos 5 anos, e 9 deles por até 10 anos. Trés fixagdes zigomaticas apresentaram
insucesso, sendo duas na época de conexao do acessorio e a terceira apds 6 anos. De todas as
fixagdes convencionais, 29 (27%) foram perdidas. Em geral, a taxa de reabilitagdo protética
(sucesso) foi de 96% apds 5 anos de acompanhamento de sua fungéo.

Duarte, Nary Filho, Francischone, Francischone Jr., Viana (2004a), afirmaram que a
fixagdo zigomatica tem sido bastante utilizada na reabilitagio de atrofias e defeitos maxilares.
Sendo assim, realizaram uma revisdo de literatura, abordando indicagdes, previsibilidade e
modificagles propostas. A fixagdo zigomatica € um implante de titanio endosteal que tem de 30
mm a 52,5 mm de comprimento. Os dois tercos apicais tém 4 mm de didmetro e o terco alveolar
tem 4,5 mm. A cabega do implante zigomético foi desenhada de maneira a formar um éngulo de
45° com o eixo longitudinal de seu corpo, minimizando as complicagdes das diversas angulagoes
e permitindo melhor adaptagdo da prétese. Esta angulagéo de 45° é um fator biomecénico
significativo que, por si so, permite um posicionamento ideal. Os implantes zigomaticos séo
inseridos da crista alveolar (na posicdo do segundo pré-molar superior, ligeiramente
palatinizado), passando ao longo da parede lateral do seio maxilar até o 0sso zigomatico. O mais
importante € notarmos que os estudos estdo demonstrando uma excelente taxa de sucesso, o
que nos reitera afirmar que as fixagdes zigomaticas séo uma excelente modalidade terapéutica,
quando obedecidas as premissas basicas do seu conceito filosofico, indicagdes e respeitada a
curva de aprendizagem dos cirurgides, protesistas e implantodontistas que desejam langar mao
desta alternativa de tratamento.

Duarte, Peredo, Nary Filho, Francischone, Branemark (2004b), propuseram uma
modificagdo ao protocolo inicial, utilizando quatro fixagdes zigomaticas em sistema de carga
imediata. Com esta técnica, além das fixagdes zigomaticas, que seguem o protocolo original, sdo
instaladas mais duas fixagdes complementares na regido de incisivo lateral ou canino, onde n&o
seria possivel a instalagdo de implantes convencionais devido a sistema de carga imediata, pois
a esplintagem rigida dos implantes inclinados distribui as cargas axiais e laterais, fazendo que
haja estabilidade do sistema reabilitador. O objetivo principal da cirurgia para carga imediata € a
ancoragem e estabilizagdo primaria das fixagdes para que a osseointegracdo, que ocorrera no
periodo normal de cicatrizagcdo e remodelagdo éssea, possa acontecer protegida pela infra-
estrutura metalica, a qual fornecera a estabilidade secundaria, importantissima para o equilibrio
do sistema.

Hirsch, Ohrnell, Henry, Andreasson, Branemark, Chiapasco, Gynther, Finne, Higuchi,

Isaksson, Kahnberg, Malevez, Neukam, Sevetz, Urgell, Widmark, Bolind (2004), realizaram uma



pesquisa para avaliar o resultado do tratamento com fixagbes zigomaticas, com relagdo a
sobrevivéncia da fixagao, a satisfagcdo do paciente, e a fungdo das préteses recolocadas. Para
isso, avaliaram 76 pacientes tratados com 145 fixagbes zigomaticas em 16 centros (clinicas)
diferentes. As avaliagdes foram realizadas na época de colocagédo das proteses e um ano ap6s.
Em geral, a taxa de sobrevivéncia para as fixagdes zigomaticas foi de 97,9% apds um ano de
observagdo. Oitenta por cento dos pacientes se mostraram completamente satisfeitos com
ambos os resultados estaticos e funcionais na época da inser¢do da protese e na observagao
apo6s um ano. Todos os dados relatados pelos dentistas, com excegéo de uma reabilitagdo com
severa mobilidade do parafuso acessorio, variaram de um resultado estético e funcional aceitavel
a excelente. O estado da mucosa peri-implantar foi registrada como normal em 60% dos locais
de avaliagdo. A placa bacteriana, quando presente, foi com maior frequéncia detectada nas
superficies palatinas quando comparadas com as superficies vestibulares.

Ferrara e Stella (2004), constataram que a reconstrugdo da maxila edéntula e atrofiada
traz um grande dilema para os cirurgides. Muitos procedimentos ja foram propostos para a
atrofia maxilar antes da colocagao de implantes, e incluem osteotomia Le Fort |, enxertos 6sseos
e procedimentos de enxerto no seio maxilar, incluindo a remogéo distal e local de tecido 6sseo.
Algumas destas opgdes de tratamento exigem intervengdes cirirgicas multiplas, variando em
suas taxas de sucesso, restricdo de uso da dentadura durante um longo periodo de transig&o,
aumento do custo cirurgico, e talvez a custosa hospitalizagdo. A colocagdo de 2 implantes
zigomaticos e de 4 implantes convencionais na maxila promoveu uma étima retengéo e suporte
para uma protese fixa em apenas um procedimento cirlrgico e sem enxerto 4sseo, sem
hospitalizagdo, e com um sucesso previsivel. Além disso, os autores afirmaram que o tempo
cirtrgico é dramaticamente reduzido quando os implantes zigomaticos séo utilizados, quando
comparado com o tempo cirdrgico da técnica de levantamento de seio com enxerto.

Schmidt, Pogrel, Young, Sharma (2004), realizaram uma analise clinica retrospectiva de
9 pacientes que necessitavam de maxilectomia total ou praticamente total por razdes
patologicas. Os registros clinicos, as fotografias e as radiografias desses pacientes foram
estudadas. Um total de 28 implantes zigomaticos e 10 implantes enddsseos convencionais foram
usados para reconstruir as maxilas dos 9 pacientes. Seis dos implantes zigomaticos e 3
implantes enddsseos convencionais tiveram insucesso. Uma das possiveis explicagdes para
esses insucessos é o tratamento com radiagao, ja que dois dos trés pacientes que tiveram perda
dos implantes haviam recebido tratamento com radiagdo. Outra possivel explicagdo para a perda
dos implantes é que as forcas biomecénicas exercidas nos implantes zigomaticos e

convencionais ap6s a maxilectomia extensa séo significantemente maiores que as forgas



observadas num caso de reconstrugéo realizada apenas com implantes convencionais.

Pham Abarca, De Mey, Malevez (2004), relataram um caso clinico descrevendo o
manejo clinico e cirurgico de um paciente que apresentava fissura alveolar unilateral associada
com uma maxila totalmente edéntula e extremamente atrofiada. Utilizaram 2 implantes
zigomaticos e 4 implantes dentarios enddsseos que foram instalados para reabilitagdo de um
paciente de 33 anos, com fissura de |&bios e palato. Os resultados preliminares demonstraram
como uma prétese dentaria, suportada por implantes endésseos em alvéolos fissurados que
foram previamente enxertados é uma possibilidade confidvel na reabilitagdo dentaria destas
malformagoes.

Malevez, Abarca, Durdu, Daelemans (2004), avaliaram retrospectivamente, apds 6 a 48
meses da colocagdo da carga protética, a taxa de sobrevivéncia de 103 implantes zigomaticos
instalados em 55 maxilas edéntulas e severamente reabsorvidas. Cinqlienta e cinco pacientes
com reabsor¢do O0ssea maxilar severa foram reabilitados por meio de préteses fixas suportadas
tanto por meio de 1 ou 2 implantes zigomaticos, e de 2 a 6 implantes convencionais. Este estudo
retrospectivo calculou as taxas de sucesso e de sobrevivéncia tanto em niveis protéticos quanto
implantares. Das 55 proteses colocadas, 52 eram parafusadas no topo dos implantes, enquanto
3 foram modificadas devido a perda dos implantes maxilares convencionais adicionais e
transformadas em préteses semi-removiveis. Neste estudo, apenas a sobrevivéncia dos
implantes foi relatada, ja que a aplicagdo do critério de sucesso € tecnicamente impossivel.
Apenas a apreciagao clinica com relagdo a estabilidade dos implantes foi realizada: ndo houve
dor, nem inchago, nem infecgéo, e nenhuma mobilidade. Embora a osseointegragéo na regido do
0sso zigomatico seja dificil de ser avaliada, nenhum dos implantes zigomaticos foi envolvido por
capsula fibrosa e estes implantes se apresentam ainda em funcéo, configurando uma taxa de
sobrevivéncia de 100%.

Al-Nawas, Wegener, Bender, Wagner (2004), afirmaram que, além da importéncia da
previsibilidade do tratamento com as fixagdes zigomaticas, a preocupagado com a saude destes
tecidos peri-implantares também se mostra relevante. Um estudo avaliou a incidéncia e o
impacto clinico de possiveis alteragdes peri-implantares de um total de 37 fixagdes zigomaticas,
instaladas 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 enquadram nos critérios
de inclusdo, totalizando 20 implantes. Destes, 13 implantes zigomaticos foram inseridos em
casos severos de maxila atrofica e 7 em casos de maxila seccionada devido a presenca de
tumor. Foram realizados exames clinicos e analise microbiolégica usando sonda. Os implantes

tinham um tempo médio de colocagdo de 598 dias. Foi, entdo, encontrada colonizagdo com



patogenos periodontais em quatro dos 20 implantes. Nove dos 20 implantes mostraram
sangramento a sondagem e quatro destes tiveram resultados microbiol6gicos positivos. Os 9
implantes que apresentaram sangramento a sondagem e profundidade de sondagem maior ou
igual @ 5 mm indicaram tecido mole com problemas, resultando numa taxa de sucesso de
somente 55%. Encontraram uma taxa de sobrevivéncia total dos implantes satisfatéria (97%), em
contraste com os problemas clinicos de tecidos moles, levando a uma taxa de sucesso estimada
de 55%.

Rigolizzo, Camilli, Francischone, Padovani, Branemark (2005), estudaram as variagdes e
padrdes anatdmicos do 0sso zigomatico, estabelecendo uma estatistica média em relagéo a
amostra para estabelecer os melhores pontos para ancoragem dos implantes no local referido. O
principal objetivo deste estudo foi 0 de avaliar a espessura do 0sso zigomatico considerando a
possivel relagdo entre este parametro e o indice cefélico, para uma melhor utilizagdo desse
indice na técnica de colocagdo dos implantes. Para isso, o indice cefalico foi calculado em 60
cranios secos. Os 0ssos zigomaticos dos cranios foram divididos em 13 sec¢des padronizadas
para a medicdo. As medicOes bilaterais da espessura do 0sso zigomatico foram feitas em
cranios secos. Os resultados demonstraram que as segdes 5, 6, 8 e 9 foram apropriadas para a
ancoragem dos implantes em termos de localiza¢do. A espessura média dessas segdes foi de
6,05 mm para a segao 5, 3,15 mm para a se¢ao 6, 6,13 mm para a secédo 8, e 4,75 mm para a
secdo 9. Em apenas uma das se¢des, a secdo numero 8, a média da espessura de um dos
lados do cranio foi significantemente diferente da espessura média do outro lado do cranio. Para
as relagdes entre a espessura por quadrante e o indice cefalico, as espessuras das segoes 6 e 8
variaram independentemente do indice cefalico. O indice cefélico ndo provou ser um parametro
apropriado para a avaliagéo da espessura do 0sso zigomatico nesta amostra.

Kato, Kizu, Tonogi, Ide, Yamane (2005), realizaram um estudo com o objetivo de
investigar a estrutura interna do 0sso zigomatico edéntulo, que promove ancoragem para a
fixagdo zigomatica, utilizando a tomografia micro-computadorizada, e também com o objetivo de
examinar a relagao entre a estrutura interna do 0sso zigomatico edéntulo e a fixagao zigomatica.
Para isso, 28 ossos zigomaticos foram utilizados. A idade média dos espécimes era de 79,6
anos. Para visualizagao da estrutura 6ssea tridimensional, foram realizadas tomografias micro-
computadorizadas. A estrutura interna das maxilas edéntulas apresentou um trabeculado mais
grosso na regiao da borda da fixagdo zigomatica do que nas demais regides. Os achados deste
estudo sugerem que a presenga de um trabeculado mais largo e grosso ao final da fixagao
zigomatica promove a fixagdo inicial. Também, quando o trabeculado permite suportar forgas

oclusais ap6s uma osseointegragdo com sucesso, esta espessura ajuda muito no suporte da



fixacdo ao topo da mesma, onde se sabe que o stress é concentrado. Além disso, a forga oclusal
é aplicada ao 0sso zigomatico por completo.

Pefarrocha, Uribe, Garcia, Marti (2005), realizaram o tratamento de 5 pacientes com
atrofia maxilar extrema e o tratamento consistiu de préteses fixas maxilares suportadas por
implantes convencionais e fixagdes zigomaticas posicionadas de acordo com a técnica da fenda
sinusal (sinus slot). Um total de 16 implantes convencionais foram instalados juntamente com 2
implantes pterigoides e 10 fixagdes zigomaticas. Em dois casos, as fixagdes zigomaticas ndo
puderam ser realizadas na crista alveolar, e consequentemente necessitaram de um
deslocamento palatino. Um paciente apresentou equimose nasogeniana. As reabilitagdes fixas
foram parafusadas ou cimentadas apds 5 a 6 meses. O acompanhamento da instalacdo dos
implantes foi de 12 a 18 meses, durante os quais as proteses e implantes permaneceram
estaveis e em fungdo. Concluiram que os implantes zigomaticos, quando colocados juntamente
com implantes na pré-maxila, podem facilitar a reabilitacdo cirurgica de pacientes com
reabsor¢do maxilar severa.

Becktor, Isaksson, Abrahamsson, Sennerby (2005), avaliaram o desempenho clinico dos
implantes zigomaticos quando utilizados na reconstrucdo protética das maxilas atréficas. Para
isso, 60 pacientes tratados com 31 implantes zigomaticos e com 74 implantes dentarios foram
avaliados retrospectivamente e acompanhados prospectivamente utilizando-se um modelo de
estudo clinico e radiogréafico padronizado. O periodo de acompanhamento e observagéo variou
de 9 a 69 meses, média de 46,4 meses. Trés (9,7%) dos 31 implantes zigomaticos foram
removidos cirurgicamente devido a presenca de sinusite recorrente. Trés (4,1%) dos 71
implantes dentarios falharam em se osseointegrar. Uma higiene bucal pobre e gengivite foram
notadas em 10 dos 16 sitios dos implantes zigomaticos. As infecgbes localizadas foram
observadas em 9 dos 16 pacientes. Seis pacientes apresentaram sintomas de sinusite. Todos os
16 pacientes receberam pontes fixas, que se apresentaram estaveis durante o periodo de
observacéo e acompanhamento deste estudo.

Penna Neto Segundo (2005) realizou um estudo com objetivo de estabelecer e validar
um protocolo de exame por tomografia computadorizada que permitisse ao radiologista estimar o
comprimento do implante, tornando o procedimento cirlrgico mais previsivel e seguro, com 0
minimo de exposi¢do do paciente a radia¢do. Foram utilizados dez cranios humanos secos com
maxilas edéntulas e processos alveolares completamente reabsorvidos. Cortes tomograficos
paracoronais foram executados e os comprimentos e angulos horizontais de inser¢do foram
estimados. Em seguida, os espécimes foram submetidos a um procedimento cirlrgico para

colocagdo de implantes zigomaticos e conseqliente determinagdo dos comprimentos real e



clinico dos sitios de implante. O protocolo proposto mostrou-se preciso e eficaz na determinagao
do comprimento de implantes zigomaticos, 0 que garante ao paciente uma exposi¢ao a radiagao
relativamente baixa, em funcdo da pequena quantidade de cortes tomogréficos utilizada.

Chow, Hui, Lee, Li (2006), realizaram um trabalho com o intuito de investigar um
protocolo modificado para colocagdo de carga oclusal imediata em implantes zigomaticos e
relatar os resultados preliminares deste protocolo modificado. Cinco pacientes com maxilas
edéntulas foram tratados com implantes zigomaticos sob anestesia geral. Baseados nos planos
cirirgicos virtuais, os guias cirirgicos mucossuportados foram manufaturados pela técnica de
prototipagem répida antes da cirurgia dos implantes. Ao todo, 10 implantes zigomaticos e 20
implantes normais foram instalados nestes cinco pacientes. Os cinco pacientes foram avaliados
por 6 a 10 meses apOs a colocagdo da carga imediata. Os implantes zigomaticos foram
considerados um sucesso quando se mostraram assintomaticos sem mobilidade clinica e
nenhum sinal de infecg@o. De acordo com as observagdes e avaliagdes, a colocagdo de carga
oclusal imediata nos implantes zigomaticos apresenta um grande potencial para o sucesso, tanto
quanto da colocagao de carga imediata nos implantes dentarios normais.

Koser, Campos, Mendes (2006), considerando o potencial da tomografia
computadorizada tridimensional como preditor das dimensdes 6sseas reais e avaliando-se nove
cranios humanos secos com edentulismo maxilar, foi feito um estudo utilizando-se o recurso das
imagens obtidas por tomografia computadorizada tridimensional, previamente a execugdo da
técnica de fixagdo zigomatica, para mensurar o comprimento de tais fixagdes. Na avaliagdo da
concordancia interexaminador da tomografia computadorizada tridimensional, houve uma boa
correlagdo entre o primeiro e segundo (75%), e auséncia de correlagao entre estes e a medida
cirtrgica. O padrao ouro foi encontrado ser ndo confiavel, e uma alteragdo na escala da sonda
foi sugerida. A acuracia das medi¢Oes cirurgicas e as medigdes dos examinadores 1 e 2 foram
de 8,4%, 5,6% e 6,2%, respectivamente. Os resultados cirurgicos foram 0s menos precisos € 0s
resultados do examinador 1 foram os mais precisos e confiaveis.

Farzad, Andersson, Gunnarsson, Johansson (2006), publicaram um artigo com o
objetivo de descrever as experiéncias de 11 pacientes que receberam implantes zigomaticos.
Um total de 64 implantes foram instalados, 22 no osso zigomatico. As proteses fixas foram
removidas para permitir as avaliagdes clinica e radiografica numa consulta de acompanhamento
e observacao de 18 a 46 meses apds a colocagéo dos implantes. Os resultados demonstraram
que todos os implantes zigomaticos demonstraram sinais clinicos de osseointegracdo. Os
valores médios da analise de freqiiéncia de ressonancia para os implantes zigomaticos e para 0s

implantes anteriores foram de 65,9, e 61,5, respectivamente. Vinte e quatro implantes



apresentaram uma inflamag@o moderada, sendo que 3 deles exibiram uma inflamagéo severa.
Os implantes mais anteriores (75,6%) mostraram uma recess@o 6ssea marginal. Quatro
implantes zigomaticos mostraram uma perda éssea, e cinco implantes zigomaticos nao exibiram
nenhum suporte ésseo marginal.

Ahlgren, Stgrksen, Tornes (2006), realizaram um estudo com a proposta de avaliar as
indicagbes, os problemas cirurgicos, as complicagdes, e o0s resultados do tratamento
relacionados a colocagdo de implantes zigomaticos. Desta forma, 25 implantes zigomaticos
foram instalados em 13 pacientes. Todos os pacientes da amostra tinham o habito de fumar
(tabagismo), exceto apenas dois deles. Dois pacientes tinham um historico de cirurgia de fissura
de palato, e dois pacientes apresentavam bruxismo. Apos a cirurgia de colocagdo dos implantes,
9 pacientes receberam proteses totais fixas (overdentures) retidas com uma barra, e 4 pacientes
receberam proteses fixas. Os resultados demonstraram que nenhum dos implantes foi perdido, e
poucas complicagdes cirurgicas foram experienciadas pelos clinicos e pacientes.

Bedrossian, Rangert, Stumpel, Indresano (2006), realizaram um estudo com a proposta
de avaliar o protocolo de fungéo imediata (colocagdo de carga em 2 horas ap6s a cirurgia) de
dois implantes zigomaticos e quatro implantes padrédo, suportando uma proétese fixa numa maxila
completamente edéntula. Este estudo clinico avaliou 14 pacientes com 83 implantes carregados
imediatamente (28 implantes zigomaticos bilaterais e 55 implantes na pré-maxila), suportando
uma completa dentadura maxilar convertida numa prétese fixa proviséria imediatamente ap6s o
procedimento cirirgico. Depois de 6 meses de uso, uma nova prétese fixa implanto-suportada foi
fabricada. Todos os pacientes relataram uma diminuigdo da dor pos-operatéria e seguranga
durante a fala, movimentagdo e mastigagcdo. Nao ocorreram falhas dos implantes durante o
periodo de acompanhamento.

Zwahlen, Gratz, Oechslin, Studer (2006), publicaram um artigo com a proposta de
avaliar a taxa de sobrevivéncia de 34 implantes remotos de ancoragem, colocados em 18
pacientes para recobrimento, antes de qualquer colocagdo de carga protética. As taxas de
sobrevivéncia dos 34 implantes zigomaticos desde a colocagao (insergéo cirurgica) dos mesmos
até a segunda fase cirurgica, foram investigadas. A osseointegracdo foi avaliada utilizando o
teste de torque reverso e o teste de percussdo apos a segunda fase cirurgica. Os resultados
demonstraram que apenas um paciente (5,6%) apresentou complicagdes clinicas pos-
operatérias durante o periodo de avaliagédo, e isto resultou na perda de ambos os implantes
zigomaticos (5,9%) que haviam sido instalados nesse paciente.

Aparicio, Ouazzani, Garcia, Arevalo, Muela, Fortes (2006), realizaram um estudo com o

propdsito de relatar os resultados clinicos da utilizagdo de implantes zigomaticos e implantes



convencionais para a reabilitagdo protética em pacientes que apresentavam maxilas edéntulas,
atroficas, e severamente reabsorvidas. Para isso, 66 pacientes consecutivos, durante um
periodo de cinco anos, com maxilas severamente reabsorvidas, foram tratados com um total de
69 préteses fixas totais ancoradas em 435 implantes. Desse total de implantes, 131 eram
implantes zigomaticos e 304 eram convencionais. Os resultados demonstraram que 2 implantes
convencionais apresentaram insucesso durante o periodo do estudo, resultando numa taxa de
sobrevivéncia cumulativa de 99%. Nenhum dos implantes zigomaticos foi removido. Trés
pacientes apresentaram sinusite entre 14 a 27 meses apds a cirurgia, que pode ser resolvida
com a administragéo de antibioticos. A perda dos parafusos de ouro dos implantes zigomaticos
foi registrada em 9 pacientes, e nenhum dos implantes zigomaticos foi perdido, resultando numa
taxa de sobrevivéncia de 100%.

Miglioranga, llg, Serrano, Souza, Zamperlini (2006), publicaram um artigo propondo uma
modificagdo no protocolo original para a instalagdo das fixagbes zigomaticas. A técnica original
para fixacdo zigomatica recomenda a instalagdo da fixagdo em regido de segundo pré-molar,
transpassando internamente o seio maxilar para fixar-se ao corpo do 0sso zigomatico. Alguns
autores propuseram a realizagdo de um entalhe de orientagdo na regido do pilar zigomatico,
estendendo-se da base do zigoma a aproximadamente o assoalho do seio maxilar, deixando 5,0
mm de 0sso intacto no rebordo. O aspecto mais importante destacado é o posicionamento final
das fixagdes, que na técnica original emerge por palatino do rebordo residual e interfere com o
desenho final da protese. E possivel e viavel posicionar a plataforma da fixagdo zigomatica
préxima a crista do rebordo alveolar, permitindo melhor emergéncia do parafuso protético em
relacdo a superficie oclusal.

Galan Gil, Pefarrocha Diago, Balaguer Martinez, Marti Bowen (2007), revisaram a
literatura objetivando atualizar o uso do 0sso zigomético como uma estrutura de suporte de
implantes. A reconstrugdo dos defeitos maxilares apos a remocgao de tumores € outra situacdo
na qual os implantes zigomaticos tém sido aplicados, promovendo um aumento da estabilidade
protética e uma melhora na qualidade de vida desses pacientes. As contra-indicacdes deste
procedimento sdo as mesmas que se aplicam a colocagao dos implantes convencionais, embora
valha a pena mencionar aquelas tipicas das intervengdes no seio maxilar, tal como a presenca
de infecgdo local. Concluiram que os implantes zigomaticos sdo um procedimento alternativo
para aumento 6sseo, levantamento do seio maxilar e ao enxerto 6sseo em pacientes com maxila
posterior atrofiada. Apds quase 8 anos de evolugdo desde que Branemark desenvolveu esta
técnica, as taxas de sucesso obtidas pelos diversos autores varia entre 82 e 100%. Deve-se

levar em conta que as taxas de sucesso mais baixas correspondem aos estudos em pacientes



oncoldgicos.

Ujigawa, Kato, Kizu, Tonogi, Yamane (2007), realizaram um estudo com o objetivo de
analisar a distribuicdo de stress nas estruturas craniofaciais ao redor dos implantes zigomaticos
osseointegrados. Um sistema integrado para imagem digital e comunicagao das informagdes em
Medicina (DICOM) foi utilizado para a criagdo de um modelo tridimensional das estruturas
craniofaciais. A quantidade e a distribui¢do do stress principal foram comparadas utilizando-se a
andlise tridimensional de elemento finito. A colocacdo de carga consistiu numa simulagdo da
forca de mordida aplicada como uma carga vertical distribuida de 150 N & superficie oclusal ao
eixo do implante zigomatico, e uma carga lateral de 50 N com a superficie palatina da
superestrutura. Uma forca de mordida distribuida de 300 N foi aplicada a area de insergéo do
musculo masseter no arco zigomatico e no processo zigomatico da maxila para simular a ag&o.
O stress nas maxilas severamente reabsorvidas com implantes de conexao nao foi concentrado
ao redor do osso alveolar suportando os implantes zigomaticos. O stress onde n&o havia
implantes de conexdo tendeu a ser gerado no 0sso zigomatico. Concluindo, esta andlise
tridimensional do elemento finito da transferéncia de forgas oclusais nos implantes zigomaticos
as partes craniofaciais do esqueleto humano deveria contribuir na melhora da abordagem
cirurgica para obter melhor acesso e étima colocagao do implante.

Aghabeigi e Bousdras (2007) relataram quatro casos clinicos, demonstrando o
tratamento com sucesso de maxilas severamente atréficas com uma prétese fixa suportada por
dois implantes zigomaticos e um minimo de trés implantes dentarios e uma ‘overdenture’
suportada por dois implantes zigomaticos e um implante dentario convencional. Concluiram que
os implantes zigomaticos parecem ser uma alternativa previsivel e util para os procedimentos
extensivos de enxerto 6sseo na reabilitagdo das maxilas severamente atrofiadas. As vantagens
incluem: nenhuma necessidade de procedimento adicional; utilizagdo imediata da dentadura ja
existente; ndo ha necessidade de prolongada hospitalizagdo; seguranga e minima morbidade
quando se faz o procedimento com experiéncia; efetividade do custo.

Kahnberg, Henry, Hirsch, Ohrnell, Andreasson, Branemark, Chiapasco, Gynther, Finne,
Higuchi, Isaksson, Malevez, Neukam, Sevetz Jr., Urgell, Widmark, Bolind (2007), realizaram
uma investigagdo clinica propondo avaliar os resultados do tratamento com a utilizagdo dos
implantes zigomaticos, com relagdo a taxa de sobrevivéncia dos implantes, a satisfacdo dos
pacientes com os implantes, e a fungdo das proteses reposicionadas suportadas por esses
implantes, ap6s um periodo de observagéo de trés anos. Para isso, os resultados do tratamento
de 76 pacientes tratados com 145 fixacdes zigomaticas em 16 clinicas foram avaliados.

Sessenta pacientes, de um total de 76, foram acompanhados por trés anos ap6s a instalagao



das proéteses. Os resultados demonstraram que 5 dos 145 implantes zigomaticos apresentaram
insucesso durante o curso deste estudo, resultando numa taxa geral de sobrevivéncia dos
implantes de 96,3%. Os pacientes estavam completamente satisfeitos com os resultados
estéticos e funcionais de seus respectivos tratamentos em 86% e 71%, respectivamente. Todos
os dados relatados pelos dentistas variaram de aceitavel a excelente.

Davo, Malevez, Rojas (2007), realizaram um estudo retrospectivo para avaliar, apés um
periodo de 6 a 29 meses apos a colocagdo de carga protética, a taxa de sobrevivéncia de 36
implantes zigomaticos que receberam carga imediata, colocados em 18 maxilas atrofiadas. Os
critérios clinicos incluiram a estabilidade dos implantes e das proteses, uma analise de
freqiéncia de ressonancia, e a avaliagdo da fungao mastigatéria, dores ou desconforto. Nenhum
dos implantes zigomaticos foi perdido no periodo observacional. A taxa de sobrevivéncia foi de
100% numa média de 14 meses de periodo observacional. Trés implantes convencionais foram
perdidos, resultando numa taxa de sobrevivéncia de 95,6%.

Segundo Kreissl, Heydecke, Metzger, Schoen (2007), apresentam um caso clinico de
um paciente diabético, com um estado secundario de infeccdo pds-hemimaxilectomia presente,
no qual um implante zigomatico foi colocado utilizando-se um sistema de navegagao baseado no
escaneamento de tomografia computadorizada. O paciente tinha vinte e trés anos de idade,
havia realizado a hemimaxilectomia hd 18 meses, e procurava por uma reabilitagdo definitiva. A
histéria médica revelou um caso raro de infecgao fulminante num paciente com diabete tipo .
Um acessorio retentor especial de ancoragem foi utilizado para integrar o implante zigomatico
com uma dentadura suportada por uma coroa telescopica, nos dentes residuais. Para esse
paciente, ndo havia alternativa de obturagao protética, ja que a reabilitagdo microcirurgica nao foi
considerada como uma opgao viavel devido ao comprometimento do suplemento vascular do
local do defeito. Considerando-se a estabilidade, a retencéo, a distribuicdo de cargas, e a
longevidade da supra-estrutura, a decisao foi tomada para reabilitar o paciente com uma protese
obturadora suportada por uma coroa telescdpica, e, além disso, adicionalmente suportada por

um ou dois implantes zigomaticos no local do defeito dsseo.



4. CASUISTICA E METODO

4.1 Casuistica

O protocolo de estudo foi observacional, transversal, retrospectivo com a coleta de
informagdes em prontudrios de individuos ja submetidos ao tratamento reabilitador com o
emprego de fixagdes zigomaticas, em fungdo imediata. A realizagdo desse estudo foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Helidpolis, sob 0 n°699.

Os prontuarios foram selecionados a partir de uma lista de pacientes fornecidas pela
clinica CEO (Centro de Especialidades Odontoldgicas), em Porto Ferreira, SP. Para inclusao das

informagdes, no estudo, era necessario que 0s pacientes preenchessem o0s seguintes critérios:

(@) presenca de maxilas atréficas, documentada por radiografia panoréamica, tomografia
computadorizada e classificada como reabsorgdo dssea generalizada em altura e
espessura, pneumatizacdo dos seios maxilares e remanescente 0sseo alveolar
posterior de no maximo 2mm;

(b) impossibilidade de colocagdo de implantes convencionais, na regido posterior da
maxila;

(c) auséncia de cirurgia prévia com enxerto 6sseo para reconstru¢do da maxila,

(d) realizagdo do procedimento cirlrgico pela mesma equipe;

(e) documentacéo radiografica da evolugdo dos implantes nos meses 1, 3, 6, 12, 24 e
36 apos o procedimento cirurgico;

(f) avaliagdo clinica sequencial para comprovacdo dos critérios de avaliagdo de
sucesso de implantes, conforme descritos por Albrektsson, Zarb & Worthington
(1986).

A amostra foi constituida de 50 individuos que receberam implantes zigomaticos para
reabilitacdo de maxilas atrdficas. Destes 27 (54%) eram do género masculino e 23 (46%) do
género feminino. A média de idade dos participantes e o respectivo desvio padréo eram de 48 +
10 anos, com limite inferior de 27 anos e superior de 68 anos.

Em relagéo ao tabagismo, 16 pacientes (32%) eram fumantes e apenas dois deles eram

usuarios de droga. O perfil de morbidade prévia ou atual incluiu diabetes (seis pacientes),



hipertensao (quatro pacientes), artrite (dois pacientes), hepatite (dois pacientes), sopro cardiaco
(um paciente), osteoporose (um paciente), sinusite (um paciente) e gastrite (um paciente). Ao
todo 18 pacientes (36%) tiveram algum tipo de doenga associado. A presenca de héabitos para-

funcionais foi detectada em nove pacientes (18%).

4.2 Método

Todos os participantes foram tratados com um mesmo protocolo: colocagdo de cinco
implantes, sendo duas fixagdes zigomaticas e trés implantes convencionais. Os implantes foram

submetidos a carga imediata.

4.2.1 Planejamento

Todos os pacientes foram submetidos a anamnese completa, exame clinico intra e extra
oral, moldagem superior e inferior e posterior analise dos modelos de gesso para estudo,
completando os dados necessarios para planejamento. Os exames de imagens solicitados
foram: radiografia panoramica e tomografia computadorizada, para diagnosticar a atrofia de

maxila (Figuras 1,2 e 3).

Figura 1. Radiografia Panoramica, mostrando atrofia severa da maxila.



Figura 2. Imagem panoramica da maxila atréfica reconstituida a partir da
tomografia computadorizada.

Figura 3. Cortes tomogréaficos do osso remanescente de maxila atréfica.

Os exames laboratoriais pré-operatérios solicitados foram: hemograma completo,
coagulograma, glicemia, uréia e creatinina. De posse dos modelos de estudo e relagdo maxilo
mandibular dos pacientes, foi feito enceramento de diagnéstico onde posteriormente foi
confeccionado um guia multifuncional, para orientagdo do correto posicionamento dos implantes,
e moldagem de transferéncia com a relagédo maxilo mandibular estabelecida para execugédo da
barra, montagem dos dentes e acrilizacao (planejamento inverso).

Foram utilizados em todos os casos implantes da marca Conexao Sistema de Prétese®
Sé&o Paulo Brasil, com ativagdo imediata trés na regi@o anterior, um em cada pilar canino, € um
no forame incisivo, completando o protocolo um em cada zigoma. Em todos os implantes citados

foram utilizados intermediarios protéticos micro-unit (Conexéo Sistema de Prétese®) com altura



de cinta de 2 mm e 3 mm, e no zigomatico intermediarios micro-unit hexagono interno,

angulados em 32 graus (Conexao Sistema de Protese®).

4.2.2 Procedimento cirtrgico

A instalagdo das fixagOes zigomaticas e implantes convencionais foram realizados em
ambiente hospitalar com anestesia geral ou em ambiente ambulatorial com anestesia local.

Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe, sendo 32 sob anestesia geral.

4.2.3 Instalagao das fixagoes zigomaticas

Todos os pacientes selecionados para este estudo submeteram-se ao mesmo protocolo
de planejamento acima descrito, e foram operados pelo mesmo cirurgido sendo que no pré e
pds-operatério foram medicados com Afrin, 2 gotas em cada narina 3 vezes ao dia, iniciando
dois dias antes a cirurgia, Flogoral colutério 3 vezes ao dia iniciando 3 dias antes da cirurgia para
melhorar as condi¢des da mucosa, no pds-operatorio Amoxicilina mais Clavulanato de potassio
500mg, ou para pacientes alérgicos a penicilina, Clindamicina 300mg, mais Metronidazol 250mg,
em intervalos de 8/8 horas durante sete dias, Arcoxia de 120mg em intervalos de 24/24 horas
durante 4 dias e Dipirona sodica, logo apds o término da cirurgia em intervalos de 6/6 horas nas
primeiras 6 doses prosseguindo com a medicagdo analgésica somente em caso de persisténcia
de dor e fisioterapia com gelo por 48 horas.

Em todas as técnicas anestésicas infiltrativas e bloqueios regionais foram utilizados
tubetes de 1,8 ml com solugdo anestésica local de cloridrato de bupivacaina com epinefrina — 1:
200.000, ou cloridrato de mepivacaina 2% com epinefrina - 1:100.000.

Em todos os casos operados a técnica cirlrgica empregada foi a técnica do entalhe
(Stella & Warner 2000).

A técnica consiste na realizagdo de uma incisdo crestal, estendendo de uma
tuberosidade a contralateral, outra inciséo de 1cm é feita bilateralmente na extens&o posterior.
Com um elevador periostal, uma exposi¢do Lé Fort | tradicional é realizada, estendendo até a
porcdo inferior ao nervo infraorbital e metade do corpo do zigoma bilateralmente (Stella &

Warner, 2000), conforme figuras 4 e 5.



Figura 4. Incisdo crestal, e incisdes posteriores de 1cm.

Figura 5. Descolamento total do retalho.

Apos todo descolamento do retalho, fez-se o posicionamento de um afastador na

incisura zigomatica facilitando assim a visualizagdo e expondo todo corpo do zigoma (Figura 6).



Figura 6. Corpo do zigoma exposto.

Com a broca esférica e abundante irrigagdo com soro fisiologico, inicia-se o0 processo de
fresagem fazendo a demarcagdo do trajeto do implante da regido mais préxima da crista do

rebordo até o corpo do zigomatico (Figura 7).

. . . —
Figura 7. Demarcacgédo do trajeto do implante com fresa esférica.

Ap6s demarcagdo com a broca esférica iniciam-se as perfuragdes com as fresas
escalonadas. A primeira fresa a ser utilizada é uma fresa do tipo langa que vai nos orientar

quanto ao trajeto de implante tangenciando o seio maxilar (Figura 8).



Figura 8. Fresa langa iniciando a perfuragao.

A segunda fresa a ser utilizada é a escalonada de 2.0/2.8 nos dando o
comprimento final do implante, essa fresa geralmente vai tocar o afastador que esta posicionado
na incisura zigomatica (Figura 9), prosseguindo com a fresa 2.8/3.3, fresa de 3.3, finalizando
com a fresa piloto (Figura 10).

Figura 9. Perfuragdo com fresa escalonada 2.0/2.8.



Figura 10. Medidor de profundidade aferindo o comprimento final do implante.

ApoOs o processo de fresagem, inicia-se a instalagdo da fixagdo zigomatica (Figuras 11 e
12).

Figura 11. Instalacao da fixagao zigomatica.



Figura 12. Fixagdo zigomatica instalada.

O mesmo protocolo de perfuragao e instalagéo do implante é realizado do lado oposto.

4.2.4 Instalagdo dos implantes convencionais

As instalagdes dos implantes convencionais foram realizadas na regido de pré-maxila,
sendo instalados dois implantes um em cada pilar canino, e um implante na regido central
préximo a espinha nasal anterior. S&o utilizados implantes conicos de 3.5, ou 4.3mm de didmetro
da marca comercial conex@o® sistema de protese O processo de fresagem é realizado sob
abundante irrigacdo iniciando com a fresa langa, depois prosseguindo com as fresas conicas até
a medida de 3.5 ou 4.3mm. Apos fresagem final, sdo instalados os implantes convencionais, com
torque final de no minimo 45N, justificando entdo o carregamento imediato.

Depois de instalados os 5 implantes, sendo duas fixagdes zigomaticas, e duas fixagoes
conicas convencionais, fez-se a colocacdo dos componentes protéticos micro-unit da marca
conexd@o sistema de protese, retos nos implantes anteriores e angulados em 32 graus nas
fixagbes zigomaticas, com torque de 20N, aferidos através de torquimetro protético, seguindo

com a instalagdo das tampas de protegao e sutura (Figuras 13 e 14).



Figura 13. Componentes protéticos micro-unit instalados.

Figura 14. Tampas de prote¢ao e sutura.



4.2.5 Fase Protética

Depois de todos os componentes instalados iniciou-se o trabalho protético, removendo
as tampas de protecdo e colocando os componentes para a transferéncia com o guia
multifuncional.

Apbs colocagdo dos componentes para transferéncia fez-se a ferulizagdo desses

componentes com fio metalico e resina acrilica quimica (Figuras 15 e 16).

e resina.

Figura 16. Componentes ferulizados.



Apos ferulizagéo de todos os componentes fez-se a uniéo do guia multifuncional a esse
conjunto, também com resina transferindo entdo para o laboratério a relagdo maxilo-mandibular

e a posi¢ao final dos implantes instalados (Figuras 17 € 18).

Figura 17. Unido do guia multifuncional aos componentes ferulizados.

Figura 18. Relagdo maxilo-mandibular estabelecida.

No laboratério de posse da moldagem de transferéncia confeccionou-se um modelo de
gesso com analogos dos componentes instalados e a posi¢do dos implantes estabelecidos,

montados em articulador semi-ajustavel (Figura 19).



Figura 19. Modelo de gesso, com analogos dos componentes obtidos.

O técnico de laboratdrio confeccionou a barra, montou os dentes e executa a acrilizagdo

concluindo entéo o trabalho (Figuras 20 e 21).

¥ 3“ ' v 3

Figura 20. Barra fundida, fixada no modelo de trabalho.



Figura 21. Acrilizagdo concluida, vista frontal, no articulador.

4.2.6. Critérios de avaliagdo

Foram utilizados os seguintes critérios para avaliagdo do sucesso dos implantes
(Albrektsson, Zarb & Worthington, 1986).

(@) auséncia de dor espontanea ou através de percussao;

(b) auséncia de imagem radiolucida ao redor do implante, observada através de
radiografia periapical e panoramica;

(c) auséncia clinica de mobilidade dos implantes;

(d) auséncia de mucosite ou perimplantite nos tecidos ao redor do implante

(e) auséncia de sangramento a sondagem com sondas plasticas se ha bolsas
maiores do que dois milimetros (2 mm);

(f) auséncia de supuragéo.

E indispensavel o cumprimento de todos os critérios para ser considerado como
Sucesso.

A taxa de sucesso foi calculada pela relacdo entre o nimero de implantes que
cumpriram os critérios de avaliagdo (sucesso) e o nimero total de implantes colocados, para

cada um dos tipos de implante (zigomaticos e convencionais).



A taxa de sucesso do protocolo cirdrgico foi calculada pela relagao entre o numero de
pacientes nos quais todos os implantes cumpriram os critérios de avaliagdo e o nimero total de

pacientes submetidos a implante.



5. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuicdo da classificacdo dos implantes zigomaticos e

convencionais, de acordo com os critérios de avaliagao.

Tabela 1. Distribuicdo da classificacdo dos implantes e do protocolo
cirtrgico, de acordo com os critérios de avaliagéo.

Classificacao
Categoria Total
Sucesso Insucesso n
n (%) n (%)
Implantes zigomaticos* 94 (94%) 6 (6%) 100
Implantes convencionais* 150 (100) 0(0) 150
Protocolo cirtrgico™* 45 (90%) 5 (10%) 50

* calculos realizados com base no nimero de implantes
** calculos realizados com base no nimero de pacientes

A taxa de sucesso encontrada para a estabilidade de implantes zigomaticos foi de 94%,
uma vez que apenas seis implantes dos 100 instalados foram perdidos.

Com relagdo aos 150 implantes convencionais instalados, nenhum deles foi perdido,
apresentando uma taxa de sucesso de 100%.

Do total de 50 pacientes submetidos ao protocolo cirurgico, cinco tiveram perda dos
implantes zigomaticos (quatro pacientes com perda de um implante e um paciente com perda de
dois implantes, totalizando seis implantes zigomaticos sem sucesso). Desta forma, a taxa de
sucesso do protocolo foi de 90%.

A Figura 22 apresenta a distribuigdo das caracteristicas demogréaficas e de morbidade
dos participantes que néo tiveram sucesso com o protocolo cirurgico para implantes zigomaticos

com carga imediata.



Dos cinco pacientes que apresentaram insucesso dos implantes zigomaticos, dois eram
do género masculino e trés eram do género feminino; dois eram fumantes e trés eram nao
fumantes; dois apresentavam diabetes e um hipertensdo; um apresentava habito parafuncional;

e apenas um tinha idade maior do que 60 anos.



6. DISCUSSAO

As opgbes terapéuticas em Odontologia foram modificadas pela moderna
Implantodontia. Pacientes que apresentam perdas dentais, sejam parciais ou totais, podem ser
reabilitados, recuperando-se a estética e fungao, onde aqueles que apresentam maxilas atréficas
muitas vezes ndo possuem condi¢cdes para a estabilizacdo de proteses totais convencionais, e 0
rebordo alveolar remanescente inviabiliza a instalagdo de implantes osseointegraveis
convencionais (Balshi e Wolfinger, 2003; Higuchi, 2000), podemos entéo utilizar as fixacdes
zigomaticas como opgdo de tratamento. A fixagdo zigomatica, desenvolvida na Suécia pelo
professor Branemark, tem sido bastante utilizada na reabilitacao de atrofias e defeitos maxilares,
sendo uma boa opgao para esse tipo de reabilitacdo. (Bedrossian e Stumpel, 2001; Boyes-Varley
et al., 2003; Aghabeigi e Bousdras, 2007; Bedrossian et al., 2002; Branemark et al,. 2004; Duarte
et al., 2004a; Fazard et al., 2006; Ferrara e Stella, 2004; Galan Gil et al., 2007; Kahnberg et
al.,2007; Kreissl et al., 2007; Zwahlen et al, 2006).

Bedrosian et al., 2001; Boyes-Varley et al., 2003; Branemark et al.,. 2004; Duarte et al.,
2004a; Uchida et al., 2001; Weischer et al.,.1997). Tendo em vista que o procedimento cirlrgico
necessario para colocacdo desses implantes é notadamente bem menos invasivo que as
cirurgias de enxertos 6sseos, essa técnica vem ganhando numerosos adeptos no campo da
implantodontia contemporanea (Duarte et al. 2004a; Hirsch et al. 2004).

As ressecgoes, rotineiramente empregadas nos tratamentos de tumores malignos que
acometem a regido dos maxilares, deixam sequelas estéticas acentuadas (Penna Neto Segundo,
2005). Muitos dos pacientes maxilectomizados apresentam &reas de ancoragem apenas na
regido do corpo do zigoma, ou mesmo no processo frontal do osso zigomatico (Weischer et
al.,1997). Em algumas situagdes, as fixagdes zigomaticas sdo uma valiosa alternativa para
alicergar préteses bucomaxilofaciais, que reabilitam estética e funcionalmente os pacientes,
permitindo assim, uma reintegra¢do harmoniosa ao convivio social (Penna Neto Segundo, 2005).

As técnicas de reconstru¢do maxilar envolvem um aumento da estrutura éssea, visando
a aplicacéo de fixagdes convencionais em locais onde néo existe estrutura alveolar em altura e
espessura. Proporcionam a utilizagéo de implantes em maior quantidade, melhor posicionamento
e, consequentemente, melhor distribuigdo biomecénica (Boyes-Varley et al., 2003). Porém,

aumenta significativamente o tempo de tratamento para esses pacientes, uma vez que, quando



empregada as fixagbes zigomaticas em fungdo imediata reduzimos significativamente esse
tempo, de acordo com nosso estudo.

Para estes aumentos, sé@o empregados materiais de enxerto autégenos, homégenos,
xendgenos e aloplasticos de diferentes propriedades bioldgicas. As reconstrucdes se fazem
sobre a estrutura alveolar ou no interior de cavidades, principalmente a sinusal. Apresentam,
inevitavelmente, algum componente de risco, uma vez que demanda boa técnica cirlrgica, boa
qualidade do leito 6sseo receptor e dos tecidos moles que recobrem o enxerto, grande
cooperagao por parte do paciente, assim como situagdo geral de saude que favorega o reparo.
Infelizmente, nem sempre estes aspectos convergem num mesmo paciente, de tal forma que as
complicagbes podem se manifestar. Mesmo nos casos onde o curso do tratamento evolui sem
intercorréncias e se obtém éxito com a possibilidade de colocagao das fixagdes, existe a duvida
quanto a estabilidade dos resultados obtidos, tanto em relagdo a manutencdo das estruturas
0sseas quanto dos tecidos moles (Branemark et al.,. 2004).

O desenvolvimento da fixagdo zigomatica representa uma boa alternativa para ponto de
ancoragem posterior, onde sempre existiu um pior prognostico de sobrevida de implantes,
qualquer que seja a técnica empregada. Inicialmente, foi idealizada para o tratamento de
pacientes vitimas de traumas ou cirurgias ressectivas tumorais, onde existe grande perda das
estruturas maxilares. Muitos dos pacientes maxilectomizados apresentam regides de ancoragem
apenas na regiao de corpo de zigoma ou mesmo no processo frontal do osso zigomatico. Pelo
local de ancoragem e pelo seu desenho diferenciado, quanto ao comprimento, didmetro e
angulagao, recebeu a denominagéo de fixagao zigomatica (Nary Filho, 2007).

As tecnologias cientificas tém proporcionado grandes avangos aos pacientes na
reabilitagdo da maxila. Ha pouco tempo, pacientes invalidos orais com atrofia severa do 0sso
maxilar possuiam apenas a alternativa de reconstrugdo através de grandes enxertos 6sseos
autogenos utilizando areas doadoras extrabucais, procedimento esse desconfortavel, invasivo e
com baixa previsibilidade. O desenvolvimento da fixagdo zigomatica representou uma excelente
alternativa para essas situagdes, comprovada em nosso estudo, onde obtemos resultados de
90% de sucesso, compativel com os resultados encontrados na literatura, viabilizando cada vez
mais a técnica. Inicialmente tal recurso foi idealizado para o tratamento de pacientes vitimas de
traumas ou cirurgias ressectivas tumorais, onde existe grande perda das estruturas maxilares.
Muitos dos pacientes maxilectomizados apresentam areas de ancoragem apenas na regiéo do
corpo do zigoma, ou mesmo no processo frontal do osso zigomatico (Weischer et al., 1997).

Triplett et al.(2000), analisando os avangos da implantodontia, verificou que a técnica de

reabilitar pacientes portadores de maxilas atréficas, utilizando o 0sso zigomatico como ponto de



ancoragem € mais uma opgao para esse tipo de tratamento desde que seja instalado pelo
menos mais dois implantes convencionais na regido anterior da maxila. Também acreditamos
ser mais uma opgao dentro das modalidades de tratamento para situagdes de atrofia severa de
maxila. Em nosso estudo trabalhamos com duas fixagdes zigomaticas e trés implantes
convencionais na regiao de pré-maxila. Acreditamos que quando ha possibilidade de se trabalhar
com trés pontos de apoio anterior, hd uma melhor distribuicdo de for¢as nos planos sagital,
lateral e frontal formando um poligono de Roy.

No presente estudo, a técnica cirurgica utilizada para colocagdo dos implantes
zigomaticos foi a técnica da fenda sinusal de Stella e Warner (2000), uma técnica ja consagrada
na literatura, que é uma abordagem simplificada para a colocagdo de implantes zigomaticos
(Stella e Warner, 2000). Em resumo, a técnica inicial & simplificada com a utilizagéo de uma
fenda sinusal, ou seja, uma fenda aberta no seio maxilar que auxiliara na instalagao e insergéo
dos implantes zigomaticos. Sua utilizagdo possui vantagens, como uma orientagdo mais vertical
da fixagdo zigomatica, por sua emergéncia localizada na crista alveolar e pelo fato de eliminar a
janela feita na parede sinusal, proporcionando maior interface osso-implante (Stella e Warner,
2000). Optamos por essa técnica em nosso estudo por entendermos facilitar o procedimento
cirurgico, bem como melhorar o posicionamento do implante em relagdo a crista do rebordo
alveolar, diminuindo o volume palatino da protese, favorecendo os aspectos biomecanicos,
fonéticos e de adaptacédo do paciente.

Os implantes zigomaticos, quando comparados com 0s convencionais guardam
diferengas biomecanicas, como uma grande tendéncia da fixagdo de curvar-se ao receber carga
horizontal, por ser grande o seu comprimento e pelo fato de, em algumas circunstancias, 0 0sso
suporte do rebordo alveolar ser limitado (Uchida et al., 2001).

O protocolo cirlrgico basico proposto por Branemark se mostrou uma técnica confiavel e
previsivel, porém, em busca de um melhor acesso cirirgico ou para solucionar os casos de
pacientes que ndo podem receber os implantes pré-maxilares, surgiram variages da técnica
basica (Branemark et al. 2004).

Durante alguns anos, a técnica de levantamento de seio maxilar foi a opgdo mais
recomendada para aumento de altura 6ssea da maxila posterior (Duarte et al., 2004b; Malevez,
Daelemans, Adriaenssens, Durdu, 2003). Porém, com a recomendacdo de respeitar a altura
minima de quatro milimetros para colocagéo simultanea de implantes, a fixagdo zigomatica se
tornou uma alternativa para a reabilitagdo em menor tempo (Duarte et al., 2004a; Duarte et al.,
2004b). A possibilidade de reabilitar o paciente sem a necessidade de procedimentos de

enxertos 6sseos, e de internagdo hospitalar (pois pode ser realizado no préprio consultorio),



além de um pos-operatério menos traumatico, constituem as principais vantagens da fixagao
zigomatica (Ferrara e Stella, 2004).

Para a correta instalagdo de implantes no nivel maxilar atravessando o seio até o
zigoma, alguns aspectos anatémicos devem ser observados (Penna Neto Segundo, 2005). O
exame clinico prové poucas informagdes acerca da altura e espessura 6ssea, além de nao
permitir a avaliagdo de estruturas anatdbmicas criticas como os seios maxilares, sendo
necessaria uma analise radiografica ou por tomografia computadorizada, entre outros métodos
que permitam um planejamento mais adequado (Hirsch et al, 2004; Penna Neto Segundo,
2005).

Os implantes zigomaticos séo inseridos da crista alveolar (na posi¢cdo do segundo pré-
molar superior, ligeiramente palatinizado), passando ao longo da parede lateral do seio maxilar
até o osso zigomatico (Branemark et al, 2004). O procedimento deve ser realizado com
anestesia geral ou com anestesia local associada a sedagdo endovenosa para maior seguranga
do profissional e conforto do paciente (Malevez, Daelemans, Adriaenssens, Durdu, 2003). Em
nosso estudo os pacientes foram tratados sob anestesia local (18), e sob anestesia geral (32),
levando em consideragéo alguns fatores, como abertura de boca, tipo de antagonista, grau de
ansiedade, cooperacdo do paciente, estado geral de saude e habilidade do profissional. No
segundo estagio cirurgico, apds um periodo de seis meses de reparagao, estes implantes devem
ser unidos por um sistema de barra rigida para que se possa manter a estabilidade e evitar
pequenas movimentagdes que comprometam a sua osseointegracao (Balshi e Wolfinger ,2003a;
Bedrossian et al., 2002; Parel et al., 2001). Em nosso estudo utilizamos um protocolo em fungédo
imediata por acreditarmos que havendo um travamento priméario do implante de no minimo 45N,
e raramente conseguimos menos, por se tratar de uma area de boa ancoragem, podemos
colocé-los em fungao desde que respeitado os principios da oclusao (Chow et al., 2006).

O tratamento com fixacdes zigométicas tem sido indicado em diversas situagbes
(Branemark et al., 2004; Duarte et al., 2004a; Hirsch et al., 2004; Hu, Hardianto, Li, Zhang,
Zhang, 2007; Pefiarrocha-Diago, Uribe-Origone, Rambla-Ferrer, Guarinos-Carbd, 2004; Pham et
al., 2004; Schramm et al., 2000). Estudos indicam sua utiliza¢do para a reabilitagéo de pacientes
com atrofia severa de maxila, para pacientes com grandes defeitos maxilares e para casos de
resseccdo maxilar devido a tumores (Aghabeigi e Bousdras, 2007; Becktor et al, 2005;
Bedrossian et al., 2002; Bedrossian, Rangert, Stumpe, Indresano, 2006; Branemark et al., 2004;
Farzard et al., 2006; Ferrara et al,. 2004; Galan Gil et al., 2007; Henry, 2002; Hu et al., 2007;
Kreissl et al., 2007; Pham et al. ,2004; Schmidt et al., 2004). Mesmo em casos nos quais o

enxerto 6sseo ndo possa ser evitado, a utilizagdo da fixagdo zigomatica vai facilitar o processo



cirirgico minimizando o tamanho do enxerto (Malevez et al, 2003). Acreditamos que
empregando as fixagbes zigomaticas e no minimo 02 ou 03 implantes na regiéo de pré-maxila,
minimizamos o tempo cirdrgico, morbidade ao paciente, bem como diminuimos o tempo de
tratamento.

Muitos questionamentos como possiveis complicagdes aos seios maxilares, estabilidade
biomecanica por causa da inclinagao dos implantes, variagdes de técnica cirurgica, resposta dos
tecidos peri-implantares foram abordados por diversos autores subsidiando o desenvolvimento
da filosofia desta modalidade de tratamento (Al-Nawas et al., 2004; Bedrossian et al., 2001;
Bothur et al., 2003; Boyes-Varley et al., 2003; Farzard et al ,2006; Freitas et al., 2005; Henry,
2002; Koser et al., 2006; Miglioranga, llg, Serrano, Souza, Zamperlini, 2006; Nary Filho, 2007;
Penna Neto Segundo, 2005; Pefarrocha et al., 2005; Rigolizzo et al., 2005; Schramm et al.,
2000; Stella e Warner, 2000; Ujigawa et al., 2007; Van Steenberghe et al., 2003; Vrielinck et al.,
2003). Em nosso estudo, tivemos como intercorréncias, complicagdes comuns, a procedimentos
cirurgicos que abordam os seios maxilares, como sinusite, edema pds- operatério parestesia
transitéria, ainda achamos que poucas complicagdes cirurgicas sao encontradas (Ahigreen et
al., 2006; Aparicio et al., 2006).

O procedimento cirurgico para colocagdo de fixagdes zigomaticas requer um cuidado
especial, tendo em vista que o implante fica com parte de sua extensdo em contato com a
mucosa sinusal, dentro do seio maxilar, e aloja-se no corpo do 0sso zigomatico (Penna Neto
Segundo, 2005). Desvios do angulo de insergdo podem resultar em um ponto de travamento
inadequado, oferecendo risco a estruturas nobres (Nary Filho, 2007). Nos casos operados e
citados neste estudo, alguns cuidados foram tomados, como avaliagdo da anatomia,
planejamento prévio a cirurgia, através de exames clinicos e exames de imagem, avaliagdo da
abertura bucal, tipo de antagonista, estado geral de saude do paciente, principalmente avaliagao
dos seios maxilares.

As mudangas na abordagem cirurgica para instalagdo das fixagbes zigomaticas
objetivam o melhor posicionamento final das mesmas do ponto de vista protético, mantendo a
plataforma protética do implante o mais proximo possivel da crista do rebordo alveolar, e
resultaram em um protocolo de indicagdo para cada situagdo anatdémica (Miglioranga et al.,
2006). Em algumas esté indicada a técnica original e contra-indicadas as modificagdes. Em
outras, indica-se a técnica simplificada e contra-indica-se a exteriorizagao e em outras ainda esta
indicada a exteriorizacao da fixagao zigomatica. Desta forma, o cirurgido deve ter dominio sobre
todas as abordagens técnicas, pois a situacdo anatdbmica € quem determina a abordagem

cirurgica (Duarte et al., 2004a; Miglioranga et al., 2006). Em nosso estudo a técnica empregada,



foi a técnica simplificada de Stella e Warner (2000), uma vez que, os pacientes foram
selecionados, para um estudo retrospectivo de avaliagdo de sucesso, mas sabemos que o que
indica a técnica é a anatomia, sendo a relagdo entre a crista do rebordo, o seio maxilar e a
regido de insergéo da fixagdo no corpo do zigomatico, determinando uma concavidade que pode
ser acentuada, pouco acentuada, ou intermediaria.

O posicionamento mais lateral da fixagdo zigomatica, varidvel da técnica original permite
maior ancoragem no 0sso zigomatico em relagdo aos 8 a 10 mm da técnica original. Durante a
verificagdo de profundidade da perfuragdo, observa-se que a ancoragem dentro do corpo do
zigoma ultrapassa 12 mm (Miglioranga et al., 2006; Bedrossian et al., 2001). A regido de maior
volume 6sseo do zigomatico é a porcdo anterior do corpo em que a fixagdo zigomatica fica
ancorada pela técnica de exteriorizagdo (Miglioranga et al, 2006). Ao penetrar no 0sso
zigomatico via antro, como recomenda a técnica original, a fixagdo zigomatica penetra o corpo
do zigoma em sua porgao posterior que possui menor volume, resultando em menor ancoragem
(Miglioranga et al, 2006). Apesar desta observagdo clinica, estudos biomecénicos séo
necessarios para quantificar se esta diferenga em ancoragem é significativa quando as forgas
sdo dissipadas pelo sistema (Miglioranga et al., 2006). E nosso estudo também concordamos
com essa colocagdo uma vez que a por¢do mais volumosa do 0sso zigomatico & a sua porgao
anterior (Kato et al., 2005).

Num segundo momento do desenvolvimento desta técnica, os implantes zigomaticos
foram aplicados em pacientes que apresentavam atrofia maxilar severa em condigdes diferentes
daquelas verificadas nas sequelas de ressecgdes tumorais (Stella e Warner, 2000; Nary Filho,
2007). Nestes casos a técnica poderia significar uma simplificacdo do préprio tratamento,
evitando as reconstrugdes, com 0 mesmo progndstico de sucesso das fixagdes convencionais
(Nary Filho, 2007; Bedrossian et al., 2001). Os resultados obtidos e relatados com estes
pacientes vém encorajando seu emprego clinico, contudo, estudos de longo prazo ainda s&o
limitados em comparagdo com os ja demonstrados, quando sé&o empregadas algumas técnicas
de reconstrugéo (Nary Filho, 2007).

O emprego de sistemas de carga imediata para reabilitagdes maxilares, como utilizado
no presente estudo, constitui alternativa recente e com uma limitada comprovacao cientifica de
resultados (Balshi et al., 2003b; Bedrossian et al., 2006; Chow et al., 2006; Davo et al., 2007;
Duarte et al., 2004b; Uribe, Pefarrocha, Balaguer, Fulgueiras, 2005). O objetivo principal da
cirurgia para carga imediata é a ancoragem e a estabilizagdo priméaria das fixagbes para que a
osseointegragao, que ocorrera no periodo normal de cicatrizagao e remodela¢do 6ssea, possa

acontecer protegida pela infra-estrutura metalica, a qual fornecera a estabilidade secundaria,



importante para o equilibrio do sistema (Branemark et al., 2004; Duarte et al., 2004b; Chow et al.,
2006).

No caso dos pacientes portadores de edentulismo total superior que possuem maxila
atrofica, além da dificuldade de reabilitacdo com implantes osseointegrados deve-se considerar o
fato do convivio social reduzido nos tratamentos convencionais tardios (com seis meses de
espera) pela impossibilidade de utilizar uma protese total proviséria, principalmente no caso de
reconstrugdes com grandes enxertos 0sseos autdgenos (Duarte et al. 2004a; Duarte et al.,
2004b).

Com relagéo as taxas de sucesso, o presente estudo encontrou que 94% dos implantes
zigomaticos instalados foram mantidos, e esse valor condiz com a alta taxa de sucesso
encontrada na literatura. Parel et al. (2001) conduziu um estudo retrospectivo com 65 implantes
zigomaticos colocados em 27 pacientes e registrou uma sobrevivéncia de 100% ap6s uma média
de acompanhamento de 6 anos. Bedrossian et al. (2002) relatou a mesma porcentagem de
sucesso em 44 implantes, enquanto que Branemark obteve uma taxa de sucesso de 97% em
164 implantes 10 anos apos a colocagao. Hirsch et al. (2004) relatou bons resultados (97,9% de
sucesso) em 124 implantes e apds 1 ano de acompanhamento, e relatou menores complicagdes
e um grau impressionante de satisfagdo dos pacientes, assim como, Malavez et al. (2004)
relatou uma taxa de sucesso 100%, Al-Nawas et al., relataram um sucesso de 97%, Becktor et
al. (2005), obtiveram taxa de sobrevida de (91,3%), Zwahlen et al. (2006) 94,1%, Aparicio et al.
100%, Kahnberg et al. (2007) relatou sucesso de 96,3%, e Davo et al. (2007), 100%.

O mais importante é notar que os estudos, incluindo o presente trabalho, demonstraram
uma excelente taxa de sucesso (Ahlgren et al., 2006; Aparicio et al., 2006; Becktor et al., 2005;
Kahnberg et al., 2007; Landes, 2005), o que reitera afirmar que as fixagdes zigomaticas sdo uma
excelente modalidade terapéutica, quando obedecidas as premissas basicas do seu conceito
filosdfico, indicagbes e respeitada a curva de aprendizagem dos cirurgides, protesistas e
implantodontistas que desejam langar méo desta alternativa de tratamento (Duarte et al., 2004a;
Nary Filho, 2007). As perspectivas futuras de melhoria no desenho das fixagdes zigomaticas,
bem como a possibilidade de realizacdo desse protocolo em sistema de carga imediata,
demonstram a possibilidade de se estender esse beneficio para muitos pacientes invalidos orais
(Duarte et al., 2004a).

A prototipagem rapida tem se constituido em um recurso de grande importancia para o
planejamento cirlrgico-protético de situagcdes de alta complexidade, como as vivenciadas na
implantodontia contemporanea (Freitas et al, 2005). O estudo diagnéstico com o uso dos

biomodelos pode ser recomendado, pois reduz o custo global do tratamento, elimina erros



clinicos potenciais e conduz a melhores resultados (Freitas et al., 2005).

Numa época onde se discute a otimizagéo de indices de sucesso de implantes, como
relatado no presente estudo, cabe também a preocupagdo com estudos de longo prazo, que
visam demonstrar a necessidade de cuidados para que a osseointegracdo obtida inicialmente
seja preservada (Nary Filho, 2007). Quando se foca uma fixagao especifica, como a zigomatica,
estes cuidados sao particularmente interessantes, uma vez que sua abordagem envolve areas
mais nobres e com possibilidade de complicacbes mais sérias (Branemark et al., 2004; Nary
Filho, 2007).



7. CONCLUSOES

1. A taxa de sucesso de implantes zigomaticos encontrada foi de 94%, e dos implantes

convencionais encontrada foi de 100%.

2. A taxa de sucesso do protocolo reabilitador com a utilizagdo desses implantes foi de

90%, relacionada exclusivamente ao insucesso dos implantes zigomaticos.
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