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“Bem aventurados os que tém sede e fome de justiga, porque serdo saciados!” (Jesus de Nazaré

em Mt 5,6)

Resumo

A possibilidade de fixagdo de implantes osseointegrados , concomitante a
instalacdo de protese total imediata , tem sido fator de extrema relevancia para
reabilitacdo de maxila severamente atrofiada , pois o emprego desta técnica
utilizando os pilares caninos , pilar e processos zigomaticos e processo pterigdideo ,
dispensa a utilizacdo dos enxertos dsseos autégenos extra orais. A viabilidade desta
técnica somente tornou se possivel com o advento da confeccdo dos protdtipos
gerados a partir das tomografias computadorizadas , os quais permitem o
planejamento cirurgico e a confeccdo de proteses com encaixes precisos , feitas a
partir de modelos com dimensdes e formas idénticas a area a ser reabilitada.A menor
invasibilidade do procedimento cirlrgico e um pos operatério tranqiilo aliado a
melhora do fator psiquico social favorecida pela reabilitacdo protética imediata ,
proporciona aos pacientes imediato aumento da auto estima e satisfacdo quanto aos
resultados do tratamento , apresentando assim , a técnica alternativa proposta ,
vantagens significativas quando comparada ao tratamento convencional , sobretudo,
guanto ao custo biolégico , emocional e econémico por partes destes pacientes. Este
trabalho tem como objetivo demonstrar, através de revisdo de literatura em pacientes
edéntulos que apresentam severa reabsorcao ossea da maxila , através de técnicas

cirargicas alternativas que dispensam a utilizacdo de enxertos ésseos.

Palavras chaves : Maxila atrdéfica , implante , tomografia computadorizada ,

prototipagem
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INTRODUCAO

A reabilitacdo em pacientes com alto grau de reabsorcdo alveolar maxilar, tem-se
constituido um dos maiores desafios da implantodontia atual, devido sua topografia
Ossea apresentar certas caracteristicas que podem gerar dificuldades tais como :
acidentes anatomicos , seios maxilares , forame incisivo , fossa nasal e qualidade

ossea.

O tratamento de eleigdo durante muito tempo nesses casos de atrofia severa da
maxila foi a utilizacdo de enxertos ésseos , mesmo sendo enxerto do tipo autégeno
considerado a primeira opcao para a reconstrucao desses defeitos dsseos , obtidos
através de sitios doadores extra bucais , contudo possui contra indica¢des tais como o
alto grau de morbidade das cirurgias , o longo periodo de tratamento e o alto custo

monetario.

Devido as dificuldades citadas no processo alveolar de maxila atréfica , a fixagao
de implantes em outras dreas como pilar canino , processo zigomatico e processo
pterigéideo , tem sido utilizados com grande eficacia para a ancoragem de implantes
para a instalacdo de proétese total fixa , pois tais regides apresentam excelente
qualidade 6&ssea possibilitando estabilidade primaria na fixagdo o que confere

previsibilidade e confiabilidade nos resultados .

A reducdao no tempo total de tratamento , a diminuicdo de sua morbidade e a
possibilidade de reabilitacdo protética imediata , tem sido fatores preponderantes na
escolha desta opc¢ao de tratamento , o que ocorre devido aos avancos do
planejamento radiolégico onde a tomografia computadorizada e a prototipagem foram
fatores decisivos na otimizacdo do planejamento cirurgico e protético reverso
viabilizando desta forma a execuc¢do de cirurgia previa em modelos bem como a
confeccdo de guias cirdrgicos , o que reduz consideravelmente a possibilidade de erro

em execucao .

Um recurso valioso para o auxilio no diagnostico e planejamento do
posicionamento das fixacOes é a prototipagem . Ela permite ao cirurgido uma

adequada visdo das estruturas dsseas e acidentes anatomicos , tais como , seio maxilar



, fossa nasal e forame nasopalatino . Oferece ,ainda , uma informagdo importante
que é o perimetro do arco implantavel , permitindo , inclusive , treinamento prévio ,

como a simulacdo da cirurgia e procedimentos protéticos.

As técnicas cirurgicas utilizadas para esse tipo de reabilitacdo ndo constituem um
simples e corriqueiro ato na pratica clinica, o que exige da equipe cirurgica bastante
experiéncia e destreza na execucdao da técnica , bem como experiéncia protética

suficiente na reabilitacdo total de pacientes invalidos orais .



Objetivo
O objetivo deste trabalho é realizar uma revisao de literatura como forma de
demonstrar a possibilidade de reabilitacdo em pacientes edéntulos que apresentam
severa reabsorcdo 6ssea da maxila, através de técnicas cirdrgicas alternativas que
dispensam a utilizagdo de enxertos dsseos , proporcionando desta forma um
tratamento reabilitador inovador, através da instalacdo de uma prétese total fixa
com implantes osseointegrados ancorados em regides maxilares mais altas,

reduzindo significativamente o tempo, a morbidade e o custo do tratamento.



Revisao de literatura

1 ANATOMIA E FISIOLOGIA OSSEA EM IMPLANTODONTIA

A implantodontia tem por base nos seus planejamentos a anatomia, com a
localizagdo de estruturas importantes que necessitam serem preservados, como por
exemplos, os feixes vasculos-nervosos. S3ao imprescindiveis os conhecimentos
referentes a qualidade do tecido dsseo de varias regides , como também a anatomia
radiografica, que determina o melhor posicionamento dos implantes através dos
exames radiograficos e de imagens pelas tomografias computadorizadas .Muito
embora o planejamento cirdrgico para a instalacdo dos implantes osseointegrados
esteja diretamente direcionado ao planejamento protético, a determinagdo do
numero de implantes, comprimento, didmetro e inclinacdo dos mesmos, esta também
diretamente relacionada a conformacdo geométrica do rebordo alveolar residual.

(CARVALHO et al, 2007)

A reabsorc¢do do rebordo alveolar desdentado € uma alteragao constante apos
exodontias, e isso ocorre pelo fato de o processo alveolar dar sustentacdo aos dentes.
(ATWOOD, 1963, 1971; TALLGREN, 1972).Sem essa funcdo a tendéncia é reabsorver
gradativamente (GODWIN, 1947: BRASKAR, 1978; ASHMAN & BRUINS, 1985), de
acordo com Hjorting Assim et al. (1983), a reabsor¢do é crOnica, progressiva,
irreversivel e cumulativa. Sendo mais rapidos os primeiros meses, e continua durante

toda a vida do paciente.

Em alguns pacientes, esta reabsorcdo continua leva a atrofia severa dos
maxilares, e posterior incapacidade de utilizarem proteses totais (PIECUH et al, 1984),
considerando- se que a magnitude e o tipo de perda 6ssea podem sofrer grande
variacdo individual (TALLGREN, 1972). Esta reabsorcdo proporcionalmente é muito
mais intensa na mandibula que na maxila e pode ser agravada pelos fatores

sistematicos locais, protéticos e anatémicos segundo ATWOOD, (1971),

Segundo cawood (1991) a maior perda de estrutura éssea do rebordo alveolar

acontece no primeiro ano, apds a extragao dental e continua diminuindo sua razdo por



25 anos, causando alteragGes severas nos rebordos alveolares, bem como na face do
paciente. Na maxila a reabsorc¢do instala-se por vestibular em dire¢ao lingual e vai,
com o passar do tempo, afilando o processo alveolar, concomitantemente com a
reabsor¢ao do osso em altura, deixando a maxila em posigdo de retrusdao em diregao
da base do cranio. Ja a mandibula apresenta como caracteristica peculiar o fato de que
o processo alveolar reabsorve em altura e espessura, porem com a permanéncia da

base da mesma.

Muito embora a perda dental por processos patoldgicos associados ao
periodonto ou a polpa normalmente leve a reabsorcdo dssea citada, existem outros
fatores que acentuam a destruicdo dos processos alveolares tais como: reabilitacao
protética a custa de implante tipo fibro-osseointegrada, incluindo entre estes os
agulhados, laminados e justa-osseos, pacientes vitimas de acidentes com traumatismo
alvéolo-dental e ou fraturas faciais e pacientes com seqlielas de tratamento cirurgicos
de cistos e tumores malignos presentes nas regiées de maxila e mandibula.

(CARVALHO et al, 2005)

Para a compreensdao do mecanismo de remodelagao éssea é imprescindivel o
conhecimento da fisiologia dssea, que por sua vez esta fundamentada na composicdo
bioquimica e molecular do tecido ésseo, bem como em suas propriedades fisico-
guimicas. Assim, sabe-se que o tecido dsseo é um tipo especializado de tecido
conjuntivo formado por células e um material intercelular calcificado, denominado de
matriz 6ssea e dentre as duas fungdes mais importante do tecido dsseo, esta a de
manter a integridade do esqueleto, ou seja, suporte estrutural e a homeostasia de
calcio, visto que 99% deste mineral encontrado em todo organismo, esta presente no
tecido 6sseo, o qual atua como verdadeiro reservatério de calcio. (JUNQUEIRA E

CARNEIRO, 1995)

Do ponto de vista microscépio, a estrutura dssea pode ser classificada em
relacdo a sua densidade em osso cortical (compacto) e medular (trabecluar), uma vez
gue a caracteristicas histoldgicas sao as mesmas (JUNQUEIRA E CARNEIRO, 1995). O

osso cortial ou lamelar é constituido por uma estrutura continua densa e compacta



caracterizada por pouca atividade metabdlica e poucas células . ja o osso trabecular,
reticular ou esponjoso, tem a fungao de receber cargas e responder rapidamente as

necessidades fisioldgicas (HOLLINGERet al 1999).

Lekholm e Zarb (1985) propds uma classificacdo quanto a qualidade dssea que
consiste em quatro classes: na classe | os maxilares consistem quase exclusivamente
de osso compacto homogéneo; na classe Il ha presenca de osso compacto espesso
envolvendo um nucleo densamente trabeculado; na classe Il a cortical 6ssea encontra-
se fina e envolve um nucleo densamente trabeculado e na classe IV a cortical éssea

fina envolve um nucleo esponjoso e esparso.

Lkholm e Zarb (1985) também propuseram uma classificacdo para grau de
reabsorcdo dos maxilares edentulos, diferenciando-os em cinco estégios
apresentando: no grau “A” um rebordo alveolar virtualmente intacto; “B”pequena
reabsorcao do rebordo alveolar; no grau “C” reabsor¢do avangada no rebordo alveolar
para a base do arco dentdrio; no grau “D” reabsorcdo inicial na base do arco dentéario e

o grau “E” reabsorcdo extrema da base do arco dentario .

Cirurgias na maxila sdo mais complexas para a implantodontia em decorréncia
dos aspectos estéticos e funcional, tendo como fator agravante o sorriso apresentado
pelo paciente e o grau de exposicao gengival.Nota-se na porcdo anterior da regido
palatina presenca do canal incisivo o qual abriga o feixe vasculo-
nervoso nasopalatino, responsavel pela inervacdo e vascularizacdo da por¢do anterior
do palato. E importante a observacdao do tamanho deste canal por que, muitas vezes,
inviabiliza a colocacdo de implantes na regido de incisivos centrais. Ja o feixe vasculo-
nervoso do canal palatino maior, apesar de ser importante a sua preservagao ndao tem
grande influencia na implantodontia, por que as localizacdes das intervencdes
cirargicas na porc¢ao posterior da maxila sdo feitas sobre a linha de maior esforco do

rebordo alveolar (HOLLINGER et al, 1999).

Na regido anterior da maxila, ainda segundo Hollinger (1999) existe outro fator

limitante, sendo este a proximidade da cavidade do nariz, e na regido posterior, o seio.



Na mandibula dos desdentados, segundo Carvalho ET al (2005), o processo de
reabsorcdo Ossea prossegue gradativamente, ate estdgios muito avangados. A
mandibula apresenta como fator limitante o canal mandibular o qual abriga o feixe
vasculo-nervoso alveolar inferior e que, ao nivel do segundo pré-molar emite ramos
externos denominados mentoais a partir do forame mentoal.A manutencdo da
integridade dessas estruturas apresenta-se com grande importancia devido a fungao
sensorial a qual desempenha. Quanto a estética os implantes nessa regidao sdo menos

problematicos, pois dificilmente ha exposi¢cdo gengival em um grande sorriso.

Com a relagdo a qualidade dssea na mandibula, ha predominancia de osso com
espacos medulares pequenos e com espessa cortical (tipo | e IlI); havendo em certas
areas maior corticalizacao e muito, pouco tecido ésseo medular. A relacdo existente
entre as corticais 6ssea vestibular e lingual do alvéolo mostra para a regido anterior a
lamina vestibular delgada. A medida que atinge a regido de molares, essa rela¢do de
inverte e nos dois Ultimos molares a espessura na cortical lingual e bem maior.Uchida

ET AL.(2001)

Segundo Uchida ET AL. (2001) o osso zigomatico pode ser comparado a uma
piramide, oferecendo uma anatomia interessante para a insercdo dos implantes.
Analises histoldgicas do zigoma mostram um trabeculado regular de osso compacto
com densidade dssea de ate 98% desta forma podendo ser, também, utilizado para a

ancoragem de implantes dsseo integrados.

2 IMAGENOLOGIA EM IMPLANTODONTIA

No passado, segundo Nevins e Mellonig (2006 ) o tratamento com implante
dentdrio era dominado por especialistas cirurgicos. Baseados somente nas diretrizes
clinicas, o clinico restaurador bem intencionado podia apenas fornecer informacao

limitada em relagdo as regidoes de implante propostas. Devido a informagao clinica ser



insuficiente, o cirurgido foi forcado a tomar decisGes sem diretrizes restauradoras

detalhadas, comprometendo a localizagdo do implante.

O uso de planos tomograficos computadorizados corrigidos alterou a
aproximacdo do diagnostico e tratamento com implantes. Isso permitiu a equipe de
implantodontistas verificar que um plano protético determinado pré- cirurgicamente &
compativel com o rebordo désseo residual maxilar e mandibular .A tomografia
computadorizada permitiu a visualizacao das imagens de sec¢ao transversal da maxila
ou da mandibula, sendo que essas imagens sdo perpendiculares ao longo eixo do
rebordo alveolar e 95% precisas com 1 mm. Ja as radiografias periapicais sdo 50%
precisas e as panoramicas apenas 17%. Ambas as radiograficas oferecem nenhuma
informacdo em ralacdo a anatomia interna do processo alveolar ou rebordo residual

(NEVINS E MELLONIG, 2003).

A radiografia cefalometrica lateral proporciona uma informacdo adicional sobre
a qualidade e quantidade déssea nas regides de pré-maxila e sinfise da mandibula. Alem
de fornecerem informacoes importantes sobre a relacdo espacial entre os maxilares.
No entanto o valor dos filmes cefalometricos & limitado por que a informacao sobre a
estrutura dssea e o contorno e proporcionado somente para a area mediana desses
0ssos e nao se podem obter informagdes precisas das regides posteriores
(SPIEKERMANN et al 2008). A radiografia oclusal, ainda segundo Spiekermann (2008)
pode fornecer informag¢des sobre a qualidade éssea, alem de proporcionar terceira
dimensdo em combinacdo com outra radiografia parea esclarecer a existéncia e a
localizagdo de raizes residuais, tumores, cistos, por exemplo. Para evidenciar
estruturas dsseas corretamente e evitar interpretagdes incorretas, & importante que se
empreguem técnicas adequadas, respeitando o posicionamento simétrico do Raio

central e do filme.

3.1 PANORAMICA

Segundo whaites (2003); o principal inconveniente desta técnica é que a

radiografia final € uma radiografia seccional. Desta forma, apenas estruturas dentro da



2.

area de corte estardo evidentes ”. Correspondendo ao formato dos arcos dentais.
Dentro da implantodontia ; a radiografia panoramica é utilizada como parte do

planejamento pré-implante; para se obter medidas do osso alveolar.

Segundo Freitas (1998), podemos observar as seguintes estruturas em uma
radiografia panoramica: dentes incisivos: dentes pré-molares: maxila: mandibula: linha
obliqua externa; linha obliqua interna; forame mentoal: canal mandibular: forame
mandibular; condilo mandibular: processos coronoides; processo estiléide; cavidades
nasais; septo nasal; seios maxilares; seios maxilares (Por¢do posterior); orbita; forame

infra-orbital; arco zigomatico e processo pterigdideo.

Whaites (2003) cita como vantagens da radiografia panoramica: a informacao
da imagem de uma grande area e de todos os tecidos dentro da area focal sdo
apresentados em um unico filme, incluindo os dentes anteriores, mesmo quando o
paciente e incapaz de abrir a boca; a imagem permite uma facil compreensdo por
parte do paciente, sendo dessa forma um auxiliar didatico bastante util; movimentos
do paciente no plano vertical distorcem apenas as partes da imagem que esta sendo
produzida naquele instante; o posicionamento e relativamente simples, sendo
necessario um minimo de experiéncia; a visdo geral dos maxilares permite a rdpida
avaliacao de lesbes ocultas, normalmente assintomaticas ; a visualizagdo de ambos os
lados da mandibula, em um unico filme e Gtil para a avaliacdo de fraturas e confortavel
para o paciente traumatizado: a visdo geral e util para a avaliacdo da condicdo
periodontal e o acompanhamento ortoddntico; o assoalho do seio maxilar e suas
paredes anterior e posterior sdo bem observados; ambos os condilos sdo observados
em um unico filme, permitindo assim uma féacil comparacdo; a dose de radiacdo (dose
efetiva) e de aproximadamente 1/3 da utilizacdo para exame intrabucal de boca toda e
o desenvolvimento de técnicas de panoramicas parciais com resultante diminuicdo da

dose exposicdo.

As desvantagens, ainda segundo Whaites (2003), com relacdo as radiografias
panoramicas sdo: a imagem apresentada apenas uma secgao do paciente, estruturas

ou anormalidades as quais ndao estejam na drea focal podem ndo estar evidentes;



imagens de tecidos moles e de ar podem sobrepor estruturas de tecidos duros
importantes; imagens fantasmas ou artefatuais podem sobrepor estruturas que estdo
dentro da area focal; o movimento do aparelho em conjunto com a distancia entre a
area focal e o filme produz uma distor¢cdo e ampliagdo da imagem final; o uso de agao
indireta filmes e placas intensificadoras resultam em certa perda de qualidade de
imagem: a técnica nao e adequada para criangas com menos de cinco anos de idade ou
para pacientes com alguma deficiéncia; devido a duracdo do ciclo de exposicdo e a
forma da area focal ndo se adéqua os arcos dentais, fazendo com que algumas

estruturas apresentam fora do foco.

3.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Tomografia computadorizada e uma técnica especializada para produzir

radiografias mostrando apenas uma secg¢do ou corte do paciente. (WHAITES, 2003)

Na tomografia computadorizada o tubo do raios-X montado em um GANTRY
gira através de uma trilha emitindo um feixe muito fino de raio X. Esses raios sao
cuidadosamente colimados de tal forma que colidem apenas numa sec¢ao do corpo,
mas passando por um grande numeros de angulos dessa sec¢ao (CASATI E TAVANO,
1998). Ainda segundo CASATI E TAVANO, como os tecidos do corpo sdo compostos
de diferentes elementos, estes tem diversos tipos de absorcdo e atenuacdo dos raios
X, os quais irdo incidir sobre os detectores ou sensores de radiacao ao invés de fazé-
lo sobre uma pelicula de radiografia. A resposta do detector e originar um sinal
elétrico, o qual e diretamente proporcional ao numero de fétons que incidem sobre
ele. Esses sinais podem ser quantificados e gravados em um computador que ira
elaborar um desenho (imagem tomografica) formados por multiplos pontos
(PIXELS)em uma ampla gama de tons de cinza. As tomografias computadorizadas
devem servir para a representacao das mais importantes estruturas do cranio da

face, sendo, por isso a técnica de primeira escolha (PASLER EVISSER, (2005), tendo as



imagens tomograficas seccionadas como principais indicagdes clinicam, segundo
whaites (2003) em implantodontia: a avaliacdo da altura, espessura e da textura dos
maxilares antes da colocac¢do de implantes e avaliacio pds-operatério de implantes. E
possivel também, segundo Casati e Tavano (1998), fazer, através da tomografia
computadorizada, uma avaliacdo da extensdo e integridade das corticais dsseas, bem
como suas relagdes com estruturas anatdémicas como feixes vasculo-nervoso, para o

planejamento de implantes osseointegrados.

A visualizacdo da anatomia radiografica pela tomografia computadorizada,
segundo Freitas (1998), e simplificada pelos iniUmeros cortes que facilitam a

localizagdo de estruturas anatémicas dsseas e tecidos moles concomitantemente.

Segundo Van Steenberghe(2003) a tomografia computadorizada da a
oportunidade de visualizar a saide da maxila e do seio maxilar; sinusite, pdlipos ou
qgualquer patologia podem ser excluidas. A densidade, o comprimento, e o volume do
zigoma podem ser avaliados e guias especiais para a insercdo dos implantes
zigomaticos podem ser confeccionados protoétipos (modelos estereolitograficos) para
facilitar a orientacdo dos implantes zigomaticos durante a cirurgia, com erros

minimos na angulacdo e posicdo.

Nos maxilares podemos analisar estruturas como: forame mentual: corpo da
mandibula; regido mentoal; cardtida; soalho bucal; jugular; glandula submandibular
(orofaringe); glandula parétida; lingua; ramo asacedente; dngulo mandibular; canal
mandibular; mudsculo masseter; musculo pterigdideo lateral; palato; seio esfenoidal;
processo de esfendide; parte posterior da cavidade articular ; seio frontal; seios
etmoidais; septo nasal; fossanasal; seio maxilar; espinha nasal anterior; processo
mastdide do osso temporal; forame magno; arco zigomatico; cavidade articular e
condilo da mandibula.As vantagens de se realizar uma tomografia computadorizada
e que se pode obter uma 6tima definicdo em cada corte. Porem a dose de radiagao
ao paciente pode ser alta, a técnica necessita de muito tempo para ser executada e
um alto nivel de cooperac¢do do paciente e necessario, pois este precisa ficar em uma

Unica posicdo durante todo o exame (WHAITES, 2003).



3.3 PROTOTIPAGEM

Tornou-se possivel devido a qualidade da resolucdo das imagens da tomografia
computadorizada nos ultimos anos, construir modelos anatémicos tridimensionais
dos maxilares e do cranio, os quais, permitem medidas pré-operatérios da
mandibula e do cranio, alem de determinar precisamente a relagao espacial entre a

maxila e a mandibula (SPIEKERMANN et al 2005).

Ainda segundo Spiekermann(2005) na regido craniomaxilofacial, a fabricacdo

desses modelos requer ate 70 camadas com intervalos de 1 a 2 mm.

Segundo a literatura de prototipagem rapida, foi introduzida na pratica
odontoldgica no ano de 1991. Resultado de um refinamento dos modelos de
poliuretano utilizados desde 1989, essa nova técnica apresenta uma grande gama de
aplicagbes no exercicio da odontologia, sobretudo no que tange aos aspectos de

planejamento pré-operatério (KERMER et al 1998; MORRIS, BARBER, DA Y,2000).

A replica solida da anatomia do paciente simplifica sobre maneira a pratica
cirirgica. Os dados tridimensionais convertidos para formatos aceitos pela
estereolitografia sdo enviados a um computador que utiliza laser para polimerizagao
de resina fotossensivel que converte a resina liguida em material solido, ou seja, o
modelo biomédico. A estereolitografia pode reproduzir vasos sanguineos, tecido

mole, tumores e 0ssos com enorme precisdo (0,8mm) (D’URSO et al 1999).

Os cirurgides dentistas ja tém a sua disposicdao, atualmente, imagens
tridimensionais na tela do computador em apresentac¢ées graficas utilizando analises
cefalometricas. Os modelos estereolitograficos construidos através de dados digitais
permitem ao profissional visualizar a anatomia interna e externa de seu paciente

antes do ato cirargico propriamente dito (SOT KER et al 1992).

3.4 FORMAS DE UTILIZACAO DE IMPLANTES



Por mais de 40 anos, a ossointegragdao tem sido aplicado tanto na maxila como
na mandibula, mesmo com a alta previsibilidade para alguns sistemas, os quais tém
sido aplicaveis para pacientes comprometidos, observam-se ainda restricées para o
uso de implantes orais. Uma delas e a falta de volume dsseo suficiente, em especial
na regidao posterior da maxila. Esse volume dsseo insuficiente pode ser devido a
reabsorgao dssea, assim como a pneumatizagdo do seio maxilar ou a combinagdo de
ambos. Em qualquer caso a insercdo dos implantes nessa regido permanece

imprevisivel (LINDKUIST et al 1997).

Como relata Henri (2002) o tratamento da maxila atrofica tem sido um grande
desafio ao cirurgidao buco maxilofacial e ao dentista reabilitador. Dessa forma, os
implantes pterigomaxilares tém sido propostos para ancoragem posterior nos
pacientes totalmente edentulos. Embora implantes largos possam ser uma solugao
para alturas de crista ate 6 mm, muitos pacientes apresentam uma altura maxilar
de 0,8 a 6 mm; (ULM et al 1995). Para esses casos varias solu¢des tem sido
propostas para aumentar o volume do 0sso nessa regido, tais como enxertos 6sseos

(TEN BRUGGENKATE et al 1998).

Segundo bredossian ET AL (2002) uma das opgdes de tratamento seria realizar
procedimentos de enxertos dsseos autdgenos derivados de sitios extra-bucais, como
iliaco e calvaria. Para posterior instalacdo de implantes intra-orais. Porem o alto grau
de morbidade que envolve este procedimento, aliado ao fato de nao possibilidade de
uso de uma proétese sobre a regido durante o periodo de cicatrizacdo, limitado o

numero de paciente os quais poderiam se beneficiar da reabilitagdo com implante.

Diante desses fatores a fixacdo zigomatica, introduzida por Branemark em
1998, tem sido Cada vez mais indicada como alternativa para esse tipo de paciente.
Henry (2002) confirma essa alternativa e sugere que a reabilitacdo da maxila com

implantes e, muitas vezes, o tratamento de escolha.

Durante alguns anos, a técnica de elevagcdo de seio maxilar foi a op¢ao mais
recomendada para o aumento da altura dssea da maxila posterior. Porem com a
recomendacdo de respeitar a altura minima de 7 mm para a instalacdo do mesmo

tempo cirdrgico de implantes osseointegrados convencionais, a fixagdo zigomatica



tornou-se uma alternativa para a reabilitacdo em menor tempo. No artigo publicado
por Ferrara e Stella (2004), sdo feitas considera¢cdes que comparam essas duas
técnicas confirmando as vantagens da fixacdo zigomatica para o tratamento da

maxila severamente reabsorvida.

Para a técnica de levantamento do seio maxilar, o padrao ouro e a utilizagao de
0sso autdgeno, porém a coleta deste e realizado com mais freqiiéncia sob anestesia
geral e, como na maioria dos casos, esses procedimentos necessitam de dois tempos
cirargicos, pois os implantes ndo sdao inseridos no momento do enxerto dsseo
(RAGHOEBAR et al 1997). ComplicacGes como sinusite ou perda de enxerto sdo
freqlientemente descritos com a técnica de enxerto no seio maxilar. Resultados
mostram uma taxa de sucesso de ate 75% para os procedimentos de levantamento
de seio maxilar em conjunto com inser¢ao simultanea dos implantes, desta forma e
recomendado que evite realizar todo o procedimento em um estagio cirurgico (TINTI

et al 1998).

A possibilidade de reabilitar o paciente sem a necessidade de procedimento de
enxertos dsseos, sem a necessidade de internagdo hospitalar (pois pode ser realizado
no préprio consultério) além de um pds-operatdrio menos traumatico, constituem as
principais vantagens da fixacdo zigomdatica (FERRARA E STELLA, 2004). Este fato
torna-se especialmente importante para pacientes mais idosos ou com saude geral
comprometida, nos quais um procedimento de enxerto seria bastante traumatico
(BEDROSSIAN et al 2002). Parel et al (2001). Relatam a importancia da fixacdo
zigomatica para o conceito de utilizar sitios 6sseos mais distantes para ancoragem
implantar. Em pacientes que possuem grandes defeitos maxilares por isso um
extenso cantilever protético, a oportunidade de colocacdo de implantes em areas
distantes, como osso zigomatico, minimiza as forcas incidentes possibilitando uma

reabilitacdo mais eficiente.

Outra vantagem, em relagdo ao procedimento de enxerto, seria a redug¢do do

custo e do tempo de tratamento (HENRY, 2002).

Em alguns casos, quando, uma severa reabsor¢do da maxila anterior e o

enxerto 6sseo nao puderem ser evitados, o uso da fixacdo zigomdtica reduz a



dimensdes do enxerto tornando a cirurgia de mais facil realizacdao (MALAVEZ et al

2004).

Alem disso, segundo Bredossian (2001) o paciente pode utilizar sua prétese
durante o periodo da cicatrizacdo, bastam que sejam feitos alivios e perfuracdes, nas
regides correspondentes a saida das fixagcdes zigomdticas para evitar qualquer

contato da protese com os implantes submersos.

Este bem documentado na literatura que os implantes podem ser submetidos a
funcdo no periodo em que ocorre a cicatrizacdo dssea (BRANEMARK et al 1999). O
protocolo para tal procedimento inclui a instalagdo de numero suficiente de implante
em 0sso de boa qualidade sendo os mesmos unidos por estrutura rigida que impedira
futuras micromovimentacoes. (SALAMA et al 1995). No entanto se a carga sobre o
implante for excedente devido a sobrecarga oclusal ou falta de facilidade da prétese
instalada, a osseointegracao poderd ser interrompida dando origem a
fibrointegracao(BRUNSKY, 1999). Dentre os beneficios da fungdo imediata estao
satisfacdo do paciente devido, principalmente a uma reducao significativa do tempo
de tratamento e, alem disso ndo ha necessidade da utilizagdo de prétese removivel

enquanto se da o periodo de osseointegracao (JAFFIN et al 2004).

Também foi comprovado que, no caso de ativacdo imediata, a estimulacdo
mecanica sobre o osso situado ao redor do implante pode levar a um aumento na
interface osso-implante em intervalos menores de tempo, a funcdo imediata pode

estimular uma cicatrizacdo rapida (BRUNSKY, 1999).

Estudos clinicos tem comprovados indices de sucesso em torno de 98% com
utilizacdo de fixacao zigomaticas no tratamento de maxilas atréficas como alternativa
aos enxertos autdgenos extra-bucais. Essas fixacBes usualmente utilizadas em
conjunto com implantes convencionais, na regido de pré-maxila, funcionam como
ancoragem para proteses hibrida compostas por gengiva e dentes artificiais. O
protocolo original das fixa¢gOes zigomaticas preconizava cirurgia em duas fases a
unido das fixacbes zigomaticas a pelo menos duas fixacdes convencionais na pré-
maxila apds a segunda fase (HIRSCH, et al 2004). Alguns autores relatam a

possibilidade da utilizacdo de quatro fixacbes zigomaticas em funcao imediata



(DUARTE et al 2004) e outros autores apresentam uma casuistica de cinco pacientes
nos quais foram instalados dez fixagdes zigomaticas associadas a vinte implantes na
pré-maxila em funcdo imediata, acompanhados a seis e dez meses ap6s a instalacdo
das proteses, com 100% de sucesso, ou seja, as fixacdes encontravam-se

assintomaticas, sem mobilidade e sem sinais clinicos de infeccao.

Em busca de um aprimoramento do protocolo bdsico, Stella e Warner (2000)
desenvolveram a técnica da fenda sinusal. Através da parede suporte da maxila e
feita uma fenda sinusal, por onde a fixacdo zigomatica serd guiada para sua
instalacdo. Devido ao seu posicionamento lateral, esta fenda pode proporcionar um
grande potencial para a interface dente-implante, eliminando a necessidade de uma

janela sinusal e levantamento do seio maxilar.

BOTHUR ET AL (2003) apresentam uma modificacdo da técnica padrao das
fixagcOes zigomaticas que utiliza trés implantes em cada lado da maxila para suportar
a protese dental. Para a realizacdo desta técnica os autores utilizaram um kit de
brocas estendidas em 50 mm para facilitar o acesso. Primeiro foi colocado o implante
mais posterior, com entrada na regido de segundo molar. Depois segui-se o segundo
implante que foi colocado pela posicao de segundo pré- molar. O terceiro implante
foi colocado na regido do incisivo lateral. Ao observar o resultado pos-cirurgico das
fixacOes, foi constatado que as complicacbes que ocorreram frente a técnica

modificada foram similares as que ocorrem na técnica original.

No estudo realizado por Boyes Varley et al (2003) foi apresentado uma
modificacdo frente a técnica cirdrgica original do Branemark na tentativa de
encontrar um melhor acesso e um o6timo posicionamento para as fixagoes
zigomaticas. Baseados nos parametros encontrados na forma do esqueleto
reabsorvido dos pacientes, que guiam a colocacdo de implantes, foram instalados 77
fixacOes zigomaticas em 45 pacientes. Foi utilizados um implante com angulacdo da
cabeca modificada para 45°, e uma ferramenta assessoria para a instalacdo que
permitiu ao cirurgido colocar o implante o mais proximo possivel da crista da ponte

edentula.



Com a ajuda desta ferramenta para a instalagdo possibilitou a identificagdo
precisa dos aspectos anatémicos do esqueleto reabsorvido que limitam a colocagdo
do implante. A partir disso, foi observada a melhora do acesso e um posicionamento
ideal da cabecga restauradora, resultando em uma reduc¢dao de 20% no perfil de

emergéncia da restauracao e no seu conseqliente cantilever bucal.

Outra técnica proposta por Balshi et al (2003) para reabilitar um paciente com
atrofia severa de maxila foi a utilizagdo de quatro fixagdes zigomaticas. Com esta
modificacdo, os autores observaram que e possivel instalar duas fixacoes
bilateralmente, em conjunto com o implante convencional na maxila anterior,
obtendo uma prétese fixa implanto-suportada. Essa alternativa de utilizar quatro
fixacOes zigomaticas ja havia sido sugerida e utilizada pelo professor Branemark em
2001, quando este publicou uma serie de casos complexos para tratamento de
maxilectomia, e faz as primeiras referencias futuras da possibilidade do

desenvolvimento da técnica utilizando quatro fixacées (BRANEMARK et al (2001).

Duarte et al (2004) propuseram uma modificacdo ao protocolo inicial,
utilizando quatro fixacdes zigomaticas em sistema de carga imediata. Eles destacam a
associagao da atrofia severa de maxila com a sindrome de combinagdo, a qual resulta
na destruicdo da maxila anterior pela incidéncia continua da forca mastigatdria.
Juntamente a esta técnica, alem das fixacGes zigomaticas, que seguem o protocolo
original , sdo instaladas mais duas fixacdes complementares na regido de incisivo
lateral ou canino, onde ndo seria possivel a instalacdo de implantes convencionais
devido a destruicdo total da pré-maxila. Alem disso, com a utilizagdo do sistema de
carga imediata, o paciente podera ser beneficiado com a diminui¢cdo do tempo e de

custo do tratamento, retornando mais rapidamente a convivéncia



Discussao

A implantodontia sofreu um grande avanco a partir do momento em que,
através de um estudo realizado pelo professor Branemark, foi descoberta a
biocompatibilidade do titanio, desta forma possibilitando a osseointegracao ao invés
da fibrointegracao , fato neste que ocorria quando materiais aloplasticos ndo
biocompativeis eram instalados cirurgicamente no osso, tais fatos sdo confirmados

pelos autores Seschin (1984).; Branemark e Zarb (1987) e BOBBIO (1989).

Outro fator de grande relevancia na implantodontia e o conhecimento
anatOmico sobre a drea a ser abordada na cirurgia reabilitadora, pois o planejamento
cirirgico para a instalacdo de implantes osseointegrados esta diretamente ao
planejamento protético e a conformacdao geométrica do rebordo alveolar residual,

relatado por Carvalho et al (2005).

Sabe-se que fatores como exodontias, traumas dento - alveolares, fraturas
faciais, cistos e tumores e uso prolongado de prétese ndo funcionais muco, dento ou
mucodentosuportadas levam a reabsor¢dao e remodelagdo do rebordo alveolar
remanescente, sendo este quadro de reabsorcdo cronica, progressivo, irreversivel e
cumulativo, desta forma descrito pelo autor Godwin (1947), e confirmado por
Atwood (1963,1971); Tallgren (1972); Braskar (1978); Hjorting-Hansen et al. (1983);
Ashman e Bruins (1985) e Cawood (1991). Alem da quantidade, a qualidade dssea e
de significativa relevancia para uma segura ancoragem dos implantes em regides que
sofreram reabsor¢des sendo, com relacdao a qualidade, o pior tipo para implantacdes
o de classe IV e, em relacdo ao grau de reabsorcdo, sdo os tipos "D” e “E “ segundo os

autores Lekholm e Zarb (1985) e Spiekermann et al.(2005).

Para o estudo da real condicdo do tecido dsseo durante o planejamento
reabilitador com implantes osseointegrados sdao utilizados recursos auxiliadores da
diagnostico, como radiografia panoramica e a tomografia computadorizada que
permitem a visualizacdo das estruturas anatomicas e fornecem as medidas e o
posicionamento correto que serdo instaladas as implantagdes, segundo Freitas (1998)

e confirmado por Whaites (2003) e Pasler e Visser (2005).



Whaites (2003) descreve que a técnica da tomografia computadorizada permite
a visualizacdo de cortes ou sec¢bes tomograficos, fato este confirmado por Freitas
(1998) que acrescenta ainda, através desses cortes, a maior facilidade da localizagao

de estruturas anatémicas dsseas e tecidos moles concomitantemente.

Spiekermann et al.(2005) afirmam que com a evolugdo da tomografia
computadorizada e o aumento da qualidade das imagens geradas por essa, tornou-se
possivel confeccdo de modelos fieis os quais, na odontologia, sdo utilizados para

planejamentos pré-cirurgicos, o que foi confirmado também por Sotker ET al.(1992°.

Segundo Henry (2002) o tratamento de pacientes com severa atrofia maxilar
tem sido um grande desafio ao cirurgido bucomaxilofacial e para o dentista
reabilitador. Esse tipo de deformidade da topografia dssea tem sido corrigido através
de técnicas de enxertia dssea no qual a primeira escolha como material é o osso
autégeno coletado de regides extra-bucais, desta forma descrito por Bedrossian et

al.(2002).

Devido ao alto grau de mortabilidade que envolve as cirurgias de enxertia dssea
autdgena, o elevado custo financeiro e prolongado tempo de tratamento, fatos
citados por Bedrossian ET al.(2002); Henry (2002); Ferrara e Stella (2004) e Duarteet
al.(2004), ainda a impossibilidade utilizacdo da prétese durante o processo de

cicatrizacdo, citado também por Bedrossian et al.(2002).

Devido a esses fatores a fixacdo zigomatica, introduzida por branemark em
1998 tem ganho cada vez mais espago na reabilitacdo de pacientes com severa
reabsorcdao maxilar, desta forma tendo-se tornado, em muitos casos o tratamento
de escolha, afirmativa esta confirmada por Henry (2002). Dentre os beneficios dos
implantes zigomaticos podemos citar menor mortabilidade, menor tempo de
tratamento e diminuicdo do custo de tratamento, fatos afirmados por Ferrara e Stella
(2004); Tal técnica permitiu ainda a possibilidade de utilizacdo de carga imediata,
desta forma, ajudando a cicatrizacdo d6ssea e permitindo ao paciente imediato
retorno ao convivio social, fato esse relatado no trabalho de Brunsky (1999) e

confirmado por Duarte et al.(2004)



Na tentativa de facilitar a técnica para a instalagdo de fixagdes zigomaticas, o
protocolo original, o qual propunha a utilizagdo de duas fixagGes zigomaticas unidas
por uma barra rigida e a instalacdo de duas fixacdes convencionais na regido de pré-
maxila, vem sendo modificado com o passar dos anos. Stella e Warner (2002) propde

III

a “técnica de fenda sinusal” a qual dispensa a confeccdo de uma janela sinusal e
levantamento de seio maxilar, Bothur et al.(2003) prop6s uma modificagdo na técnica
original instalando trés fixacGes zigomaticas bilateralmente, no entanto foi
constatado que as complicagGes foram similares as da técnica original, Boyes-Varley
et al.(2003) prop6s uma modificacdo na angulacdo da cabeca do implante para 45° na
busca da melhora do acesso cirurgico e obtencdao de um étimo posicionamento para
as fixacbes resultando em uma diminuicdo de 20% no perfil de emergéncia da
restauracdo e no seu conseqiiente cantilever bucal. Duarte et al.(2004) relata a
possibilidade de quatro fixacdes zigomaticas em fungdo imediata associada a
utilizacdo de duas fixacbes na regido de pilares, caninos, em maxilas,severamente

atrofiadas, técnica esta também proposta por Baushi et al.(2003) Branemark et

al.(2001).



Conclusao

Através de breve revisao de literatura concluimos que:

Os recursos de imaginologia como a tomografia computadorizada e a
prototipagem s3ao de grande importancia no planejamento reabilitador, pois
possibilitam uma visualizacdo precisa das regides a serem reabilitadas, alem
da confecgdo de guias cirurgicos e a execug¢ao de cirurgias previas.

A reabilitagdo através de enxertos d&sseos autdgenos sdao técnicas
consagradas, porem possuem alto grau de morbidade, necessitam de um
tempo e custo de tratamento e ndo permite ao paciente a utilizacdo de
protese durante a fase inicial da cicatrizagao, impossibilitando, desta forma, a
satisfacdo imediata do paciente.

Técnicas reabilitadoras para maxilar severamente atroficas, que ndo
necessitem de enxerto dsseo, utilizando implantes como fixacdo zigomaticas,
vem sendo desenvolvidas para reabilitar o paciente em menor tempo de
custo de tratamento e principalmente menor morbidade e

proporcionalmente ainda satisfacdao imediata ao paciente.
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