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RESUMO

Os implantes zigomaticos surgiram no final dos anos oitenta, e vém sendo
utilizados por varios especialistas com a finalidade de reabilitagao oral nas seguintes
situacdes: 1) reconstrucao de maxilas severamente reabsorvidas; 2) pacientes com
defeitos maxilares; 3) ressec¢do maxilar decorrente ao turhor; 4) pacientes que
tiveram fracassos com enxerto 6sseo autdogeno. Em nosso trabalho utilizamos a
técnica original idealizada por Branemark (1988), na qual associamos enxerto
alogeno de osso liofilizado desmineralizado (DFDBA) e plasma rico em plaquetas
(PRP) ao implante zigomatico, visando avaliar seu desempenho para melhor
suporte. Selecionamos dez pacientes (cinco homens e cinco mulheres) com idade
variando entre 47 a 74 anos e apo6s a instalagao de 19 implantes zigomaticos, os
avaliamos clinicamente observando a reparagao tecidual na primeira semana, 30
dias e seis meses apos a cirurgia, além da observagao do implante zigomatico seis
meses apds a cirurgia. Também houve avaliagao por tomografia computadorizada
quanto ao implante zigomatico, enxerto, seio maxilar e imagem sugestiva de
formagao éssea ao longo do implante apds seis meses da intervengao cirurgica de
instalacao dos implantes zigomaticos. Nenhum dos casos apresentou complicagoes
como infeccdo, perda do enxerto ou do implante zigomatico. Nao pudemos
quantificar a melhora da estabilidade dos implantes zigomaticos, mas em todos os
casos tivemos uma boa integragao entre o enxerto e o mesmo, sugerindo um melhor

suporte do implante zigomatico.

Palavras-chave: Implante zigomatico; DFDBA; Plasma rico em plaquetas.



ABSTRACT

The zygomatic implants appeared in the end of the eighties and have been
used by several specialists on oral rehabilitation purposes in the following situations:
1) reconstruction of severely reabsorbed maxilla; 2) patients with maxillary defects; 3)
maxillary resection due to tumor; 4) patients that have had failures with autogenous
bone graft. In our study we used the original technique from Branemark (1988) in
which we joined the desmineralized freeze dried bone allograft (DFDBA) and the
platelet-rich plasma to the zygomatic implant to evaluate its better fixation
performance. We selected 10 patients (five men and five women) between 47 and 74
years old. After implementing 19 zygomatic implants, we evaluated them observing
tissue reconstruction during the first week, 30 days after and 6 months after the
surgery and clinical evaluated observing zygomatic implants six months after the
surgery. There were also evaluations through computerized tomography (CT scan)
regarding the zygomatic imptant, bone graft, maxilla sinus and suggested image of
bone formation through the implant and after 6 months of surgery. None of the cases
showed complications as infection, loss of the bone graft or loss of the implants. We
could not quantify the improvement of the stability of the implant, but, in all the cases
we got an exceptional integration between the bone graft and the implant itseff,

showing a better fixation of the zygomatic implant.

Key-words: Zygomatic implant; DFDBA; Platelet-rich plasma.
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1 INTRODUGAO

A reabilitagdo de pacientes com maxila reabsorvida tem se constituido num
dos maiores desafios da implantodontia moderna. Desde a publicacdo da pesquisa
do professor Branemark, a perspectiva de um paciente desdentado ter novamente
uma protese que possuisse caracteristicas que o levem a uma mastigagdo
adequada tornou-se uma realidade tdo palpavel que a filosofia se propagou por toda
a comunidade odontolégica mundial, representando uma das ferramentas mais

eficazes no tratamento da reabilitagdo oral.

Dentro da analise destes paradigmas € que entram os implantes zigomaticos
usados para ancoragem de proteses. Estes foram desenvolvidos para casos em que
ndo €& possivel a utlizagdo de enxertos 0sseos por causas diversas como a
reabilitacdo de pacientes que tiveram perda da maxila devido a recessdo de
tumores, maxilectomias, limitagbes financeiras ou até o desejo do paciente de nao

ser submetido a uma reconstru¢éo complexa com area doadora extra-oral.

Branemark em 1988 foi o primeiro a utilizar implantes zigomaticos com grande
inovagdo no tratamento de maxilares reabsorvidos. O implante tinha um
comprimento variavel de 30 a 52,5 milimetros (mm), e era colocado no zigoma. O
implante foi construido em uma plataforma de hexagono externo com angulo de 45
graus criando um posicionamento ideal para a uniao com implantes convencionais
na maxila anterior garantindo uma excelente base para retengéo e suporte de uma

protese fixa unida pelos implantes, em procedimento Unico € CcOmM SuUCesso

previsivel.
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Os implantes zigomaticos s3o utilizados como alternativa de tratamento para
maxilas reabsorvidas. Estas fixagbes necessitam de dois a quatro implantes
acessorios convencionais na regido da maxila anterior para completar um poligono
biomecanico, que pela unifio desses componentes estabilizam o sistema
possibilitando a anulagdo vetorial de forgas laterais deletérias aos implantes
zigomaticos, pois 0s mesmos sdo longos, com brago de alavanca acentuado pela
inclinagao de 45 graus entre a plataforma e o corpo da fixagdo conforme Weischer;
Schettler e Mohr (1997).

Em relagao a associagido de enxerto ao implante zigomatico, efetuado neste
trabalho, nos baseamos no trabalho de Marx et al. (1998), que demonstraram e
publicaram um estudo discorrendo sobre a biologia, bioquimica e agao dos diversos
fatores de crescimento das plaquetas, além da fisiopatologia do reparo dsseo; e
também fundamentados no trabalho de Balshi e Wolfinger (2003), que somaram
osso liofilizado humano ao gel de PRP e assentaram esse enxerto ao longo do
implante zigomatico conseguindo acrescentar mais area superficial de contato desse
implante ao 0sso remanescente.

A importancia deste trabalho estad na possibilidade gue o enxerto oferece ao
sustento do implante zigomatico e como auxililio no complemento da provavel falta
de contato 6sseo com esse implante apds sua instalagdo, dando-lhe um melhor

suporte e estabilidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Descrigao do implante zigomatico

Branemark em 1988 inovou apresentando o0s chamados implantes
zigomaticos, os quais foram inicialmente fabricados para pacientes que tinham sido
submetidos a tratamentos de cancer de boca, depois ele migrou esta idéia para
desdentados posteriores, ou seja, pacientes com reabsor¢gao maxilar,
proporcionando um implante de titdnio enddsseo introduzido na regido do segundo
pré-molar, cruzando o seio maxilar e fixado no corpo do 0sso zigomatico.

Os implantes zigomaticos sdo parafusos revestidos de titanio comercialmente
puro. Ao longo de seu corpo podem ou nao ter tratamento de superficie. Eles estao
disponiveis em oito diferentes tamanhos, variando de 30 a 52,5 mm e apresentam
uma unica cabega com hexagono externc e angulo de 45 graus para compensar a
angulacdo existente entre o zigoma e a maxila. A parte que ocupa o zigoma possuli
quatro mm de didmetro, enquanto a parte que ocupa a crista alveolar maxilar
residual possui quatro e meio mm de diametro. No nivel maxilar, a extremidade da
plataforma angulada desse implante permite que se parafuse qualquer tipo de

suporte proveniente do sistema Branemark (MALEVEZ et al., 2003).
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2.2 Uso do implante zigomatico

De acordo com experiéncias baseadas em pesquisa animal e humana,
Branemark (1984), sabendo que a introdugdo de um implanie no seio maxilar ndo
iria, necessariamente, por em risco a condigio deste, considerou o uso do zigoma
como uma ancoragem para a reabilitagdo oral de pacientes que sofreram
hemimaxilectomia.,

Weingart; Schilli e Strub (1992) obtiveram em seus estudos, mais de 80% de
eficacia no uso de implantes zigomaticos em pacientes submetidos a cirurgia de
retirada de tumor em uma maxila com exirema reabsor¢do. O motivo desse
resultado sugeriu que nesses casos a crista alveolar palatina e o assoalho do seio
maxilar auxiliaram a sustentag¢ado destes implantes.

De acordo com Weischer; Schettler, Mohr (1997), defenderam em seu
trabalho o uso de locais alternativos (zigoma) para o implante zigomatico, de modo a
obter a reabilitagdo mastigatéria da maxila, com o objetivo de reduzir a necessidade
de procedimentos de enxerto autégeno, promovendo uma retengdo adicional,
evitando estresses mecanicos maiores das proteses reabilitadoras. Também
relataram que a colocagio desses implantes dentéarios no osso zigomatico seria bem
necessaria em conseqléncia da cirurgia ablativa para retirada de tumor.

Segundo Meredith (1998), o implante zigomatico foi uma alternativa de nao
enxertamento para a reabilitagdo da maxila com grande reabsorgéo. Os pacientes
com esse tipo de maxila, em geral, apresentaram seios maxilares pneumatizados
maiores e menos de trés mm de altura no alvéolo da maxila posterior. O tratamento

desses pacientes com implantes zigomaticos envolveu um procedimento cirdrgico
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realizado no consultério, o qual permitiu que os pacientes utilizassem suas proteses
maxilares ja existentes apés a cirurgia. Durante esse procedimento, o implante
zigomatico foi colocado na regido do segundo pré-molar e dois a quatre implantes na
maxila anterior forneceram distribuicdo adequada para a fabricacdo de uma protese
hibrida. O implante zigomatico penetrou na maxila, no mais proximo contato da
crista alveolar, e sua passagem pelo seio maxilar pdde ser visualizada diretamente
pela abertura da janela na parede lateral do seio maxilar, a regido apical do implante
foi introduzida aproximadamente de oito a dez mm no osso zigomatico. Os implantes
na maxila anterior foram posicionados na regido central dos incisivos e do canino de
maneira convencional. O local cirurgico, entao, foi fechado, como de costume, e 0
paciente liberado, utilizando sua prétese total maxilar com conforto e perfurada na

saida zigomatica para evitar o contato com os implantes submergidos.

2.3 Considerag6es gerais do implante zigomatico

Segundo Widmark (1998), o implante zigomatico seria um produto do
conceito da ancoragem nos ossos remotos e originalmente foi desenvolvido para
uso em pacientes com deficiéncia maxilar bem desafiadora. No Centro de
Osseointegracdo Branemark (Gotenburg, Suécia), com mais de 12 anos de
acompanhamento, foi demonstrado uma alta taxa de sucesso em uma variedade de
proteses sobre implantes zigomaticos em maxilares reabsorvidos. Tanto a

experiéncia clinica quanto a aprendizagem tedrica sugeriram que a carga axial

eficaz desse implante no zigoma foi controlada pela estabilizagao da arcada cruzada
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com uma estrutura de unido rigida usando pelo menos quatro implantes em uma
extensao antero-posterior adequada.

Para Meredith (1998), pelo método técnico original, acreditou-se que a tnica
estabilidade do implante zigomatico seria proveniente do zigoma. O residuo desse
implante e os componentes protéticos constituiram um cantiléver consideravel.
Entretanto, como ndo se desejou que esses implantes fossem pilares estaveis livres,
recomendou-se uma estabilizagido da arcada cruzada, rigida, imediata, na segunda
etapa da cirurgia, para impedir micro movimentos e micro fraturas ao redor das
estruturas osseointegradas. Para atingir fal estabilidade foi necessario que os
implantes zigomaticos funcionassem como sustentagado para outros implantes pelo
auxilio de uma barra rigida proviséria. Esse tipo de estabilizagdo da arcada cruzada
(imobilizagcao) pareceu reduzir efetivamente o estresse mecénico presente nos
implantes, reduzindo assim seus movimentos. O implante zigomatico apresentou
uma base angular de 45 graus permitindo que a plataforma desse implante ficasse
no mesmo nivel dos implantes convencionais da maxila anterior. Para facilitar a
colocacdo do mesmo, seu prépr%o. montador permitiu um facil manuseio com a
caneta podendo ser colocado na osteotomia com irrigagédo abundante. Assim que a
parte do apice desse implante introduziu-se em um a dois mm, no 0sso zigomatico
denso, a caneta parou. Entdo, com um impulso manual, a parte restante do implante
foi assentada. Para garantir uma orientagdo adequada de sua base angular, uma
chave de fenda foi colocada no mesmo montador do implante. Os longos eixos das
hastes da chave de fenda ficaram em angulos adequados em relagdo & crista
desdentada para garantir orientagdo apropriada da plataforma do implante. Quando
o implante zigomatico foi instalado e colocadas de duas a quatro plataformas

reqgulares de implantes convencionais do sistema na regido da maxila anterior foram
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feitas impressdes no nivel de todos os implantes antes do fechamento do local da
cirurgia. O molde resultante permitiu a fabricagio de uma barra rigida para a
estabilizagdo da arcada cruzada dos implantes zigométicos e dos implantes da
maxila anterior, a qual deveria ser colocada na segunda etapa da cirurgia. A protese
pré-operatoria do paciente foi realinhada, quando necessario, em um periodo de seis
meses, destinados a integragao do implante.

Tamura, Sasaki, Watahiki (2000) relataram um caso de insergio primaria de
implantes zigomaticos apds maxilectomia subtotal com preservagdo do zigoma,
apresentando como vantagens a facilidade de detectar previamente uma recaida
pos-operatoria, usando antecipadamente uma protese maxilar superior para evitar a
contratura dos tecidos moles da face e tendo como grande beneficio o 0sso
zigomatico devido a sua densidade.

Com a introducéo de implantes com cinco e seis mm de diametro, Langer
(2000) relatou que a superficie de contato entre o implante e o osso aumentou,
simulando uma ancoragem cortical com uma estabilidade inicial no osso tipo IV,
mesmo se a altura do osso ndo fosse maior que seis mm Esses implantes com
largo didmetro limitaram as complicagdes biomecénicas no tratamento das maxilas
posteriores. Implantes pterigomaxitares também foram sugeridos para ancoragem

posterior em todos os pacientes desdentados.

De acordo com o trabalho de Bedrossian e Stumpel (2001), o implante
zigomatico foi unido na segunda etapa cirdrgica, por uma barra rigida, a implantes
convencionais da maxila anterior para a reabilitagdo de maxilas desdentadas com
problemas de reabsorcdo. Deste modo, o paciente p&de utilizar sua prétese durante

o periodo de cicatrizagao, apos alivios e perfuragdes necessarios nas saidas dos
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implantes zigomaticos para evitar qualquer contato da prétese com os implantes
submersos.

Balshi; Wolfinger e Petropoulos (2003) trataram um jovem paciente de 20
anos com displasia ectodérmica e grande area subdesenvolvida do osso alveolar na
maxila posterior. Para evitar a necessidade de enxerto dsseo, incluiu-se no plano de
tratamento a colocagdo de dois implantes zigomaticos {um em cada lado),
fornecendo sustentagéo posterior, complementados por implantes convencionais na
maxila anterior gerando um resultado satisfatério estético e biomecanico.

Penarrocha-Diago ef al. (2004) consideraram que a reabilitagdo com
implantes zigomaticos foi uma alternativa de reabilitagdo excelente para melhorar a
fungéo oral e a auto-estima do paciente com displasia ectodérmica. Em outro estudo
no mesmao ano, reabilitaram um paciente com maxila extremamente reabsorvida com
dois implantes zigomaticos, dois pterigéides e dois implantes de cada lado na regiao
de canino. Segundo os autores, a reabilitagdo foi realizada com técnica menos
invasiva e periodo muito curto, quando foi comparado ao procedimento de elevagao
do seio maxilar com enxertia. Apdés um ano usando prétese, foi considerado um‘
excelente resultado.

Pham et al. (2004) descreveram um estudo de um paciente com labio
leporino, palato fissurado e maxila posterior atrofiada. Foram instalados dois
implantes zigomaticos com quatro outros implantes padrdo e concluiram que para
este tipo particular de paciente com palato fissurado, o uso de implantes zigomaticos
foi capaz de garantir excelente suporte para reabilitagdo funcional e estética, além
de aumentar a razao inversa do tempo necessario para o tratamento.

Carvalho et al. (2006) fizeram um trabalho, onde os implantes zigomaticos

apresentaram-se como uma alternativa na reabilitagdo de maxila com reabsorgéo. O
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objetivo deste estudo era ampliar a area de contato desse implante, envolvendo-o
com enxerto de 0sso autdégeno particulado de mento e plasma rico em plaquetas no
interior do seio maxilar. Concluiram que, nesse procedimento apds seis meses da
instalagdo desses implantes, por andlise radiografica, a estabilidade conquistada
pelo enxerto e implante zigomatico foi viavel para a reabilitagdo de maxila com
reabsorgao, além de diminuir o tempo de tratamento e o paciente ser passivel a

manter apos cirurgia sua mesma protese, conservando o suporte do labio e o

posicionamento dos dentes.

2.4 Planejamento do Implante zigomatico

A técnica de planejamento pré-operatério para implante zigomatico em trés
dimensdes e guiado por imagem foi desenvolvida por Verstrekem et al. (1998). Esse
procedimento levaria em consideragdo tanto a qualidade quanto a quantidade de

osso maxilar e exercera uma grande influéncia no resultado final do tratamento.

Segundo Keller; Tolman e Eckert (1999), dentre os estudos radiograficos
auxiliares para planejamento cirdrgico, encontram-se também as radiografias
panoramicas, nas quais geralmente conseguiam visualizar o corpo do zigoma e

localizar o tamanho e a forma das cavidades maxilares, assim como a altura residual

da crista e a posigao do assoalho nasal.
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Uma outra técnica foi desenvolvida, combinando a tomografia
computadorizada pré-operatéria com uso de um guia de broca personalizado, que foi
fabricado por meio de um modelo da maxila produzido por estereolitografia, ou seja,
seria a transferéncia do planejamento pré-operatério para o paciente podendo ser
realizada por guias de broca construidos sob encomenda antes da cirurgia com
simulagdo realizada no modelo maxilar estereolitografico com ofs) guia(s) de
broca(s) cirdrgica(s) de acordo com Demey e Vrielinck (1999).

Quando a quantidade de volume osseoc fosse limitada no zigoma,
recomendou-se a insergdo de implantes zigomaticos auxiliados pelo computador.
Baseado nos dados provenientes da tomografia computadorizada espiral, um
sistema de navegacdo pdde ser instalado para o planejamento pré-operatdrio e
controle intra-operatério na insercao de implantes. O planejamento pré—operatdrio foi
auxiliado pela visualizagdo em trés dimensdes dos locais anatdmicos e do
posicionamento virtual dos implantes. No entanto pbde-se obter durante a cirurgia
uma orientagdo da broca na diregdo desejada, assim o procedimento de colocagao
do implante zigomatico foi realizado com uma melhor preciséo conforme Schramm ef
al. (2000).

van Steenbergh et al. (2003) fizeram um estudo em trés cadaveres humanos,
por meio de tomografia computadorizada, para planejamento e obtengéo de guias
cirurgicos, feitos sob medida, para instalar seis implantes zigomaticos. Avaliaram a
precisdo dos guias, comparando as imagens do pré com o pos-operatorio,
mostrando desvio no angulo entre os implantes planejados e instalados. Foi
encontrado o maior desvio entre os seis implantes de 2,7 mm. Concluiram que o uso
dos guias deveria ser incentivado para a colocacdo dos implantes zigomaticos por

causa dos seus comprimentos envolvidos e da complexidade anatomica da regiao.
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Para Boyes-Varley et al. (2003) existiram vérios fatores que contribuiram para

uma otima colocagéo e sucesso definitivo na instalagao do implante zigomatico. Foi
importante avaliar clinicamente o perfil facial e esquelético do paciente, seguido por
pesquisas radiolégicas para analisar as relagdes da mandibula vertical e horizontal e
a quantidade de osso residual disponivel para a colocagéo de implante na maxila e
no zigoma. Por fim, moldelos de diagnéstico articulados foram utilizados para definir
qualquer discrepancia esquelética entre a maxila e mandibula. Uma 6tima colocagéo
cirurgica do implante zigomatico dependeu da anatomia 6ssea do paciente. Os
autores no tratamento de 45 pacientes identificaram duas formas esqueléticas
faciais béasicas associadas a grave perda éssea da maxila. Isso foi resultado de
reabsorgao 6ssea fisiolégica normal, perda éssea traumatica associada a ressecgao
oncologica ou ferimentos a bala. Duas formas faciais foram identificadas utilizando-
se radiografias de cefalometria antero-posteriores, tanto para um rosto longo e fino
quanto para um largo e curto. A colocagdo de um implante zigomatico com base
angular de 45 graus apresentou grande efeito no perfil emergencial como também
no cantiléver oral e pdde ndo ser indicada para essas duas formas faciais. Dessa
maneira, uma oOtima colocagdo de implantes zigomaticos foi influenciada pela

anatomia cirurgica pré-existente do paciente.
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2.5 Consideragdes Anatémicas

Gosain et al. (1998) constataram que a analise histolégica do zigoma mostrou
trabeculas regulares e osso compacto com uma densidade de até 98%. Devido a
essa grande densidade dssea, o zigoma também foi utilizado no tratamento de
fraturas maxilofaciais, na insergdo de miniplacas e no tratamento ortodéntico,
oferecendo uma ancoragem fixa de modo a permitir retragées.

Uchida et al. (2001) fizeram um estudo, a fim de obter informagdes
anatdmicas para garantir uma colocagdo segura dos implantes zigomaticos,
medindo distancias lineares e angulares do maxilar e do zigoma em doze cadaveres.
Houve divisdo em um grupo de estatura alta (160 a 180 cm) de sete cadaveres e um
grupo de estatura baixa (140 a 159 cm) de 11 cadaveres. Constataram que, quando
o angulo de instalagdo do implante zigomatico foi menor ou igual a 43,8 graus em
relagdo ao plano oclusal, a perfuragdo da maxila e do zigoma ou da fossa
infratemporal pdde ser evitada. E quando o angulo foi maior ou igual a 50,6 graus a
perfuragdo do assoalho da érbita também pdde ser evitado. Concluiram que a
espessura ideal do zigoma deveria ser de 5,75 mm ou mais, enfatizando atengao a
pacientes de baixa estatura.

Kainulainen et al. (2002) descreveram o zigoma sendo constituido de apdfises
frontal e temporal, além de uma superficie orbital, apresentando-se cercado pela
maxila, osso frontal, esfendide e temporal. O arco zigomatico seria parcialmente
tanto zigomatico como temporal. Na secgéo realizada no meio do osso zigomatico,
aproximadamente cinco mm do angulo caudal com o infero-lateral da borda orbital,

foram encontrados o forame e o0 nervo zigomaticofaciais. O nervo
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zigomaticotemporal apresentou-se superior ao zigomaticofacial e foi localizado na
superficie posterior da apéfise temporal do osso zigomatico. O nervo infra-orbitario
encontrou-se mesialmente ao osso zigomatico e préximo ao assoalho orbital. Na
regido dorsal do zigoma localizou-se a fossa infratemporal, onde, por sua vez,
encontrou-se a artéria maxilar (a qual se divide em artéria infra-orbitaria e artérias
alveolares superiores), as veias maxilares, o ganglio do nervo pterigopalatino, o
nervo maxilar, nervo zigomatico e o musculo temporal.

Nkenke et al. (2003) avaliaram as dimensdes obtidas do osso zigomatico que
mostraram uma espessura médio-lateral de 7,60 + 1,45 mm para mulheres e de 8,00
+ 2,26 mm para homens. Portanto, ao colocar um implante zigomatico de 4,5 mm de
didmetro deveria-se deixar mais de um mm de 0sso ao redor do implante. Em seu
estudo, por andlise quantitativa pela tomografia computadorizada e
histomorfometria, avaliaram a densidade éssea mineral, o volume de osso trabecular
e a forma padrao do osso trabecular. Dos 30 espécimes de 0sso zigomatico humano
avaliados, foram encontrados nervos do zigomaticofacial em 19 deles. Também o
esludo revelou que.o. osso zigomatico era constituido de osso trabecular com
parametros ndo favoraveis ao posicionamento do implante. Entretanto, o sucesso da
colocacéo dos implantes no osso zigomatico foi assegurado pela sua realizagao em
pelo menos entre quatro regioes corticais.

Segundo Vrielinck et al. (2003), ndo existiram critérios na literatura que
avaliassem a osseointegragdo do implante no zigoma, no entanto, o julgamento
clinico determinaria se o implante estivesse estavel. Um implante no zigoma
realizado inadequadamente, causaria desconforto ou dor na regido zigomatica,

principalmente quando o topo ou base do suporte de cicatrizagio fosse levemente

pressionado.
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Uma étima colocagdo dependeu da posicdo de trés locais anatdmicos
distintos de acordo com Boyes-Varley et al. (2003): 1) a posicio da incisura
zigomatica, isto &, o ponto em que a projecao dianteira do arco zigomatico encontra
a apofise frontal do osso zigomatico: 2) Os limites da parede lateral do antro do
maxilar; 3) A espessura da crista alveolar existente. Para uma étima colocagdo do
implante, a posigao da incisura zigomatica na maioria das vezes, estabelece o ponto
do suporte superior do implante zigoméatico. Em alguns casos, o cirurgido pdde
posicionar a ponta ativa do implante mais medialmente, em diregdo &4 margem orbital
inferior-lateral, entretanto, deveria-se tomar muito cuidado para nao perfurar a érbita
ossea com subsequente rompimento dos seus conteldos. Isso garantiria uma
posicdo mais vertical do implante e traria a base restaurativa do implante ate o local
do primeiro molar ao invés do local do segundo pré-molar, propiciando assim um
resultado restaurativo mais satisfatério. A parede lateral do seio maxilar deveria
estar envolvida, o mais longe possivel, lateralmente, para obter a posigao mais
lateral do corpo do implante no seio maxilar. O ponto de saida da base do implante
no alvéolo maxilar também deveria ser coloc;cxdo o mais perto possivel da posi¢do
médio-alveolar da crista.

Rigolizzo et al (2005) avaliaram a espessura medida bi-lateralmente do 0sso
zigomatico, em 60 cranios secos brasileiros, sendo 37 masculinos e 23 femininos,
com idades entre 18 e 87 anos. Concluiram que apesar da estrutura desfavoravel do
osso zigomatico, pbde-se colocar implantes zigomaticos em pacientes que sofreram
cirurgias ablativas ou traumas, com palatos fissurados, maxila muito reabsorvida, e
guando na medida do possivel garantir estabilidade multicortical.

Segundo Freitas et al. (2005), as maiores desvantagens para as cirurgias dos

implantes zigomaticos, néo se encontram no custo, mas na auséncia de correlacao
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positiva entre biomodelos e estruturas anatdmicas de revestimento, tais como

tonicidade muscular, espessura das mucosas, abertura de boca e capacidade

elastica de comissura labial.

2.6 Aspectos da técnica original modificada

O atual protocolo de Branemark fundamentalmente utilizou uma técnica de
janela no seio maxilar para colocagdo de implantes zigomaéticos, que passam por
meio dele se fixando no zigoma.

Para obter uma estabilidade adicional dos implantes zigomaticos, uma
modificacdo de suas posigdes foi proposia por Jensen; Brownd e Blacker (1992)
pela insercdo dos mesmos por meio da fossa infratemporal do arco zigomatico,
sendo que duas camadas corticais adicionais foram empregadas. Embora os
musculos da fossa infratemporal correram o risco de serem perfurado.s,‘ ndo houve
evidéncias de complicagdes ou sequlielas provenientes desse procedimento.

Stella e Warner {2000) publicaram um trabalho entitulado “técnica da fenda no
seio maxilar” que simplificou muito o protocolo original de Branemark e também
destacou técnicas de anestesia que permitiram a colocagdo de implantes
zigomaticos no consultdrio com sedacédo intravenosa. Além disso, esta técnica criou
um apoio da plataforma do implante zigomatico diretamente sobre a borda alveolar,
fazendo com que ela adquirisse uma aparéncia ndo diferente dos implantes
tradicionais. A fenda seria uma janela guia feita diretamente através da parede do

maxilar, da qual o implante zigomatico fosse dirigido pelo maxilar até o apice da
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INser¢ao, na jungdo da borda da orbita lateral com o arco zigomatico. Devido a sua
posicao lateral, esta fenda garantiu uma maior interface dssea, eliminou a janela no
seio maxilar e a elevagdo da membrana com posterior colocagio de enxerto,
também reduzindo o tempo para a instalagao da prétese.

Bothur; Jonsson e Sandahl (2003) trataram 25 pacientes com 69 implantes
zigomaticos, sendo que dez pacientes apresentavam maxila reabsorvida com
envolvimento da maxila anterior, por extensao do seio maxilar. Foram tratados com a
técnica de implantes multiplos, utilizando kit de brocas estendidas em 50 mm e
instalaram trés implantes de cada lado da maxila nas regides de segundo molar,
segundo pré-molar e o terceiro na regido de incisivo lateral. Concluiram que as
complicagdes foram semelhantes as da técnica original.

O objetivo do estudo realizade em 2003, segundo Boyes-Varley, foi
apresentar uma modificagdo da abordagem cirtirgica original de Branemark, para
obter melhor acesso e 6tima colocagdo do implante zigomatico. Para isso,
modificaram a angulagéo da base para 55 graus e o implante teve sua superficie
aumentada por uma técnica de corrosdo &cida. Foram tratados 45 pacientes e
instalados 77 implantes zigomaticos, sendo 47 com bases angulares de 45 graus e
30 de 55 graus, selecionados de acordo com os perfis 6sseos de reabsorgdo. Apés
seis meses foram tiradas radiografias, nao havendo patologia nos seios ou sinal de
perda 6ssea. Concluiram que ao colocar o implante mais perto da crista alveolar
com uma base de 55 graus melhorou o perfil emergencial e diminuiu o cantiléver oral
a0 nivel do plano oclusal em mais de 20 %.

Duarte et al. (2004) relataram & destruicdo da maxila anterior, onde nao
poderiam instalar implantes convencionais (sindrome da combinacgao). Deste modo,

utilizaram além dos dois implantes zigomaticos seguindo o protocolo original, mais
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dois implantes zigomaticos complementares na regiao de canino ou lateral, onde

utilizaram o sistema de carga imediata.

2.7 Casuistica de sucesso do implante zigomatico

Bedrossian et al. (2002), instalaram em 22 pacientes um total de 44 implantes
zigomaticos e 80 implantes na maxila anterior. Apés a estabilizagdo por uma barra
rigida na segunda fase cirirgica, reparagdo dos tecidos moles e realizadas as
proteses fixas implanto—suportadas, sendo todos os pacientes acompanhados por
um periodo minimo de 34 meses, os autores relataram um valor de sobrevivéncia de
91,25% para os implantes da maxila anterior e nenhuma falha nos implantes
zigomaticos. Foram utilizados oito implantes zigomaticos de 40 mm, 12 de 45 mm e
24 de 25 mm. de comprimento, plataformas regulares de implantes do sistema
Branemark e instalados na regidao do pré-molar. De 80 implantes da maxila anterior,
37 tinham dez mm de comprimento, e 43 de 13 mm. Préteses hibridas fixas foram
fabricadas para 21 pacientes, e um paciente foi restaurado com uma proétese fixa em
metalo-ceramica. Trés pacientes necessitaram de um enxerto autégeno na maxila
anterior, @ um paciente recebeu um enxerto no assoalho nasal para facilitar a
colocacéo dos implantes nas posicdes de dentes incisivos. Quarenta e um implantes
zigomaticos foram restaurados com suportes padrdo. Suportes feitos sob medida
foram fabricados para dois implantes zigomaticos, e um dnico implante zigomatico
recebeu um suporte com um angulo de 17 graus. Setenta e trés implantes da maxila

anterior foram restaurados com suportes padrdo. Inicialmente, foram colocados em
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dois pacientes somente dois implantes na maxila anterior. Dezenove pacientes
tiveram quatro implantes na maxila anterior colocados. Um paciente apresentou
Cinco pequenos implantes na maxila anterior colocados em uma cirurgia anterior.
Para este paciente, foram colocados dois implantes zigomaticos, e a prétese final foi
uma ponte em metalo-ceramica. Trés pacientes perderam um dos quatro implantes
da maxila anterior, e dois pacientes perderam dois. Os implantes desses pacientes
ndo foram recolocados e sim restaurados com protese hibrida fixa, conforme
planejado. Nenhum dos implantes zigomaticos falhou.

Vrielinck et al. (2003) realizaram em 29 pacientes um estudo prospectivo de
acompanhamento clinico, obtendo sobrevida cumulativa de 92% para os implantes
zigomaticos e 93% para os implantes na maxila anterior. O inicio desse estudo foi
em dezembro de 1998 com término em marco de 2001 e a idade média dos
pacientes era de 56,4 anos. Foram realizados 67 implantes zigomaticos e 71
implantes convencionais na maxila anterior, deste numero instalado obtiveram
insucesso dois implantes no zigoma e seis na maxila anterior. O objetivo principal
desse esiudo foi avaliar as possibilidades de uso dos guias de broca, sendo que os
resultados mostraram possibilidade de utilizar o planejamento guiado pela imagem
para colocar os implantes em maxilares superiores com reabsorgao grave.

Segundo Ferrara e Stella (2004), em 16 pacientes (12 mulheres e quatro
homens), com idade entre 40 e 65 anos, foram colocados implantes zigomaticos, uni
ou bi lateral no maxilar posterior. Deste estudo, todos haviam obtido sucesso na
recuperagao, até o seu final: com excegao de um implante zigomatico que falhou em
se integrar, sendo removido com anestesia local. Este paciente tinha uma sinusite
crénica, retratada e controlada por radiografias. Trés meses apos tratada a infecgao

no seio maxilar, o implante zigomatico foi substituido e o paciente se recuperou
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totalmente. Em todos os casos, foi realizada a instalagdo de implante zigomatico
sem estabilizagdo em arco cruzado, atingindo resultado de 96% de sucesso para 0s
implantes zigomaticos e 100% para implantes convensionais na maxila anterior.

Al-Nawas et al. (2004) fizeram um estudo enire 1998 a 2001, avaliando
alteragbes periimplantares, em suas emergéncias palatinas, no total de 37 implantes
zigomaticos instalados em 24 pacientes, sendo que apenas 14 destes estavam
dentro dos critérios de selecao, totalizando 20 implantes. Destes vinte, 13 implantes
zigomaticos foram instalados em casos de maxila reabsorvida e sete em casos de
maxila seccionada devido a presenga de tumor. Foram encontrados em quatro dos
20 implantes, colonizagdo de patégenos periodontais. Em nove dos 20 implantes
apresentaram sangramento a sondagem e profundidade a sondagem maior e igual a
cinco mm, indicando um tecido mole com problema, e quatro destes tiveram
resultados microbiolégicos positivos. Portanto a taxa de sobrevivéncia foi de 97%,
mesmo com a perda de um implante na fase protética.

Malevez et al. (2004) fizeram um estudo retrospectivo, decorrido um periodo
de seis a 48 meses, e avaliaram o resultado da carga protética e a taxa de
sobrevivéncia de 103 implantes zigomaticos colocados em 55 maxilas superiores
sem dentes e com grande reabsorgdo. Foram reabilitados de forma seqiencial 55
pacientes, 41 mulheres e 14 homens, com grande reabsorgdo do osso da maxila,
mediante préteses fixas apoiadas por um ou dois implantes zigomaticos e dois a seis
implantes na maxila anterior. Este estudo retrospectivo determinou as taxas de
sucesso e sobrevivéncia tanto em nivel das proteses como a dos implantes. Das 55
proteses, 52 foram parafusadas no topo dos implantes enquanto que trés sofreram
modificacBes provocadas pela perda de implantes adicionais, que foram entao

transformadas em proteses semi-moveis. Muito embora com dificuldades na
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avaliagdo da i 50 & . »
¢ Integragéo dssea na regiao zigomatica, nenhum implante zigomatico foi
considerado encapsulado por fibras e todos ainda estavam em funcionamento. Este

estudo confirmou que o osso do zigoma serviu como ancoragem previsivel e deu

apoio a préteses fixas em maxilas com grande reabsorgao.

Hirsch et al. (2004) avaliaram aspectos funcionais e estéticos dos implantes
zigomaticos e suas respectivas proteses, além do grau de satisfagdo dos pacientes
com o resultado do tratamento. Do total de 76 pacientes, 66 pacientes com 124
implantes zigomaticos suportados por proteses, foram avaliados apds um ano,

resultando em satisfagcdo de 80% e taxa de sucesso de 97,9% para os implantes

zigomaticos.

2.8 Uso de enxertos para reconstrugdo de maxila reabsorvida

Problemas no pos-operatorio proveniente do local doador como crista iliaca
foram complicagdes bastante comuns de acordo com Marx e Morales (1988}, além

de requerer remoc&o extra-oral geralmente sob anestesia geral e internagao.

Conforme estudos de Listrdom e Symington (1888) a remog&o de osso intra-
oral geralmente pdde ser realizada sob anestesia local em um consultério dentario
ou ambulatério. As vantagens dos locais doadores intra-orais foram: seu acesso
pratico e facil aos locais receptores e sua proximidade, o que reduziu o tempo de
duragdo da cirurgia. Também constatou-se que um periodo de gquatro meses de

recuperagao foi suficiente para os enxertos 6sseos maxilares, enquanto um periodo
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de seis a nove meses foi necessario para os enxertos 6sseos de origem

endocondral.

Chanavaz (1990) fez uma revisdo durante 11 anos da anatomia, fisiologia e
colocagdo de enxertos ésseos com diversos materiais em levantamento do seio
maxilar. Avaliou cada um dos 241 casos, por meio de bidpsias apos 18 meses da
realizacdo dos procedimentos. Os resultados mostraram que o osso alégeno
desmineralizado obteve 90% de preenchimento 6sseo, osso autégeno e fosfato
tricalcio alcangaram 85% de preenchimento 6sseo; polimeros reabsorviveis, fosfato
tricalcio, osso autégeno mais hidroxiapatita, com 70%, 60% e 30% de
preenchimento 0sseo respectivamente e hidroxiapatita pura com 15% de

preenchimento 6sseo.

Segundo Tatum Jr et al. (1993), o aumento do rebordo com enxertia 6ssea foi
usado na odontologia por varias décadas para sua reconstrugéo a fim de suportar
protese total. Estes autores relataram que em 1971, enxertos osseos autégenos
comecaram a ser utilizados par;a tornar areas reabsorvidas capazes de receber e
suportar implantes enddsseos. Em 1975, iniciaram a enxertia ossea na maxila
posterior com a colocagao do material de enxerto abaixo da membrana da cavidade
sinusal e até 1993 tinham realizado mais de 1.500 aumentos de seio maxilar.
Durante 18 anos de experiéncia, utilizaram uma variedade de materiais de enxerto e
combinacbes. Nos primeiros anos, 0 0SS0 autégeno foi o principal material de
enxerto. Utilizaram também osso congelado e osso irradiado. Segundo os autores,
esses materiais foram capacitados a formar osso dentro do seio maxilar. Concluiram
que, depois do 0SS0 esponjoso autogeno da crista iliaca, o mais efetivo material de

enxerto foi o osso trabecular irradiado, obtido da coluna espinhal.
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Misch e Dietch (1993) revisaram as diferentes agdes de substitutos dsseos,
discutiram os materiais disponiveis e apresentaram aplicagbes em implantes
odontolégicos baseados na topografia e tamanho dos defeitos 6sseos. Segundo os
autores, os materiais de enxerto poderiam agir por trés mecanismos diferentes:
osteogénese, osteoindugdo e osteocondugdo. O osso autogeno foi o material que
formou osso pelos trés mecanismos citados; aloenxertos ou enxertos homégenos
podendo ser de natureza trabecular e/ou cortical (0sso liofilizado humano) formaram
0sso por osteoinducao e osteocondugéo e aloplasticos, tais como: hidroxiapatita e

tricalcio fosfato formaram osso somente por osteoconducao.

Nishibori et al. (1994) apresentaram dois casos de levantamento de seio
maxilar para posterior colocag¢do de implantes, onde foram utilizados dois tipos
diferentes de enxerto: 1) osso liofiizado humano desmineralizado, e 2) 0ss0
autogeno retirado da crista iliaca. Foram obtidas biépsias das regides enxertadas,
com broca trefina e cada paciente recebeu oito implantes nas areas enxertadas. As
amostras do enxerto com osso autéogeno foram obtidas apds seis meses da
cicatrizac@o, e as amostras do enxerto com DFDB, ap6s 16 meses da cicatrizagao.
O exame histolégico demonstrou que o enxerto de 0sso autdgeno apresentava nova
formac&o 6ssea com aumento da quantidade e melhor qualidade quando comparada
com o enxerto de DFDB. Todos os oito implantes da area enxertada com 0sso

autégeno integraram-se, € dois implantes da area enxertada com DFDB falharam.

Segundo Uim et al. (1995), apesar dos implantes com didmetro largo fossem
uma solucdo para cristas alveolares com altura de até seis mm, muitos pacientes
apresentaram uma altura maxilar de 0,8 a seis mm. Para esses casos, propuseram

varias solugées a fim de aumentar o volume do 0sso nessa regido, tal como o
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enxerto de 0sso onlay / inlay (por fora do seio maxilar / dentro do seio maxilar,
respectivamente),

Para Block e Kent (1997), muitos materiais de enxerto foram usados com o
objetivo de aumentar o assoalho do seio maxilar e a quantidade de osso disponivel
para a instalagdo de implantes, incluindo osso autogeno, aldégeno e materiais
aloplasticos. Para os autores o enxerto ideal teria que apresentar alguns critérios,
tais como: a habilidade de produzir osso pela proliferagdo celular através de
osteoblastos viaveis transplantados ou osteocondugio destas células ao longo da
superficie enxertada; a habilidade de produzir osso através do recrutamento de
celulas mesenquimais indiferenciadas, através de osteoconducido; e ainda,
remodelar o osso inicialmente formado, possuir a capacidade de estabilizar um
implante, ter baixa antigenicidade e risco de infecgédo, ter disponibilidade e alto nivel
de seguranga.

Segundo Raghoebar et al. (1997) a utilizagdo de procedimentos para
fevantamento do seio maxilar com remocgao de osso autégeno de iliaco seria mais
comumente realizada sob anestesia geral e na maioria dos casos, ta.is.
procedimentos necessitaram de duas etapas, visto que os implantes n&o sao
inseridos no momento em que é feito o enxerto ésseo.

Para averiguar melhor a eficacia do procedimento de enxerto 0sseo para
aumento do assoalho do seio maxilar, uma conferéncia de consenso foi organizada
sob o patrocinio da Academia de Osseointegragao em novembro de 1996. Jensen et
al. (1998) publicaram 0s dados coletados de 38 cirurgides para 1.007 enxertos de
seio com a colocacgdo de 2.997 implantes em um periodo de dez anos. Os dados
demonstraram uma taxa de sucesso de 90% para implantes colocados em seio

enxertado com trés anos em fungéo no minimo. Diferencas nos materiais de enxerto,
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superficies de implante ¢ tempo de colocacdo dos mesmos foram observados. A
conferéncia foi unanime em concordar que o enxerto de seio é um procedimento
eficaz. Os varios materiais comumente usados para enxerto em seios maxilares,
pareceram se comportar aceitavelmente, e devido a inumeras variaveis, foi
impossivel declarar com certeza qual material ou técnica apresentavam melhor
resultado. Enxertos autégenos e aloplasticos apresentaram-se consistentemente
bem, tanto isolados como em combinacdo com outros materiais. Enxertos autégenos
misturados com aloplasticos foram muito melhor do que enxertos autégenos
acrescidos com aldogenos. Todos os materiais comparados ndo demonstraram
diferengas baseadas no tipo ou forma do material usado para enxerto.

Blomqvist; Alberius, Isaksson (1998) avaliaram os resultados na reconstrugdo
do seio maxilar em dois estagios, utilizando osso autogeno de iliaco como enxerto
em bloco e particulado. Concluiram que em maxila com reabsor¢ado, foi possivel a
reabilitacdo em 90% dos casos utilizando a técnica “onlay” e "inlay” de enxertia.

Os enxertos 0sseos na regido maxilomandibular seriam muitas vezes
necessarios para facilitar & colocagdo de implantes dentéarios em osso adequado.
Varios materiais foram criados e testados como substitutos de enxerto do osso
autégeno, o qual permaneceu como a melhor escolha para a reconstrugao
maxilomandibufar, pois o osso autogeno apresentou propriedades osteogénicas,
osteoindutivas e osteocondutivas, além de ser imunologicamente seguro de acordo
com estudos relatados por Block et al. (1998).

Scher; Day, Speight (1999) relataram um caso em que no procedimento de
levantamento do seio foi utilizada uma mistura de osso liofilizado e fosfato tricaicio,
hidratado com solucgéo salina estéril. Foram colocados cinco implanties nove meses

apés a colocacao do enxerto e em 16 meses realizou-se uma bidpsia e exame
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histolégico ond _
’ © mostrou fragmentos irregulares de osso lamelar maduro com

periosteo em uma face. O osso exibia sistemas harvesianos bem desenvolvidos, e
as lacunas continham ndcleos de oOstedcitos. Os espagos medulares foram
preenchidos com tecido conectivo vascular, A mistura de osso liofilizado e fosfato
tricélcio, promoveram nova formagéo 6ssea, e possivelmente, teve fungdo
osteocondutora. Os implantes e préteses estavam funcionando com sucesso apos
irés anos e meio.

Montazem et al. (2000) declararam que a desvantagem dos locais doadores
intra-orais foi sua limitagcdo na quantidade de osso disponivel e que houve em seu
estudo complicacdes com os locais doadores intra-orais, tais como: sensibilidade
alterada dos dentes, disturbios neurossensitivos e infecgdes.

Segundo Kainulainen et al. (2002), o osso zigomatico seria um excelente sitio
doador, onde foi possivel remover aproximadamente 0,5 a um cc sem causar
nenhum dano aos tecidos adjacentes. Essa quantidade éssea foi suficiente para
cobrir a regido do implante, por exemplo, e pode ser utilizada apenas como enxerto
para cobrir e corrigir os defeitos alveolares em um ou dois locais de implante. Como
a quantidade o6ssea removida do zigoma foi menor que a dos locais doadores
mandibulares, essa técnica atendeu melhor aquelas situagbes em que apenas
quantidades moderadas de 0SSO foram necessarias, principalmente quando a

cirurgia de implante fosse realizada na maxila. Além disso, 0 osso zigomatico seria

mais facil de ser removido do que a sinfise mandibular ou as regibes retromolares. 0]

beneficio proveniente do 0SSO zigomatico foi muito pequeno para ser utilizado

sozinho no aumento do seio maxilar. Entretanto, pode ser utilizado como um recurso

adicional de enxerto 0sseo quando, por exemplo, a remogéo da sinfise mandibular

fosse considerada inadequada.
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histolégico onde mostrou fragmentos iregulares de osso lamelar maduro com
peridsteo em uma face. O 0sso exibia sistemas harvesianos bem desenvolvidos, e
as lacunas continham nucleos de ostedcitos. Os espagos medulares foram
preenchidos com tecido conectivo vascular. A mistura de osso liofilizado e fosfato
tricalcio, promoveram nova formagdo ossea, e possivelmente, teve fungio
osteocondutora. Os implantes e proteses estavam funcionando com sucesso apds
trés anos e meio.

Montazem et al. (2000) declararam que a desvantagem dos locais doadores
intra-orais foi sua limitagdo na quantidade de osso disponivel e que houve em seu
estudo complicagbes com os locais doadores intra-orais, tais como: sensibilidade
alterada dos dentes, disturbios neurossensitivos e infecgdes.

Segundo Kainulainen et al. (2002), o osso zigomatico seria um excelente sitio
doador, onde foi possivel remover aproximadamente 0,5 a um c¢c sem causar
nenhum dano aos tecidos adjacentes. Essa quantidade éssea foi suficiente para
cobrir a regido do implante, por exemplo, e pdde ser utilizada apenas como enxerto
para cobrir e corrigir os defeitos alveolares em um ou dois locais de implante. Como
a quantidade 6ssea removida do zigoma foi menor que a dos locais doadores
mandibulares, essa técnica atendeu melhor aquelas situagbes em que apenas
quantidades moderadas de osso foram necessarias, principalmente quando a
cirurgia de implante fosse realizada na maxila. Além disso, o osso zigomatico seria
mais facil de ser removido do que a sinfise mandibular ou as regiées retromolares. O
beneficio proveniente do osso zigomatico foi muito pequeno para ser utilizado

sozinho no aumento do seio maxilar. Entretanto, pdde ser utilizado como um recurso

adicional de enxerto 6sseo quando, por exemplo, a remogéo da sinfise mandibular

fosse considerada inadequada.
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Balshi (2002) utilizou materiais de enxerto (osso natural de fresagem, osso
bovino e gel de plasma rico em plaquetas elaboradas para liberar fatores de
crescimento e acelerar o processo de reparagao), que foram colocados no seio
maxilar envolvendo apenas os implantes zigomaticos e tiveram como resultado um
aumento de contato dsseo na superficie desse implante.

Balshi e Wolfinger (2003) reabilitaram com sucesso retratando uma paciente
com quatro implantes zigomaticos (dois de cada lado) em conjunto com outros
implantes  convencionais na maxila anterior em decorréncia da reabsorgdo do
enxerto de crista iliaca. Essa paciente apresentou a vantagem de usar uma prétese

removivel durante a reparacéo tecidual.

2.9 Uso de plasma rico em plaquetas como coadjuvante na enxertia 0ssea

Marx et al. (1998) publicaram um trabalho que se constituiu na pedra
fundamental no uso do plasma rico em plaquetas até a presente data. Os autores
discorreram sobre a biologia, bioquimica e ag&o dos diversos fatores de crescimento
das plaquetas. A fisiopatologia do reparo Osseo foi demonstrada neste processo,
assim como o papel dos fatores plaquetarios, além da diminuicdo em 40% no tempo
de reparagdo tecidual com © enxerto de osso autégeno associado ao PRP, no
levantamento de seio maxilar, quando comparado ao mesmo enxerto sem PRP.

Kassolis, Rosen e Reynolds (2000) apresentaram um estudo em humanos,
nos quais realizaram procedimentos de elevagdo do assoalho do seio maxilar com

aumento do rebordo da crista alveolar, utilizando osso aldégeno liofilizado em
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combinagdo com PRP. Em biopsias obiidas apbés quatro e cinco meses,
demostraram a formacdo o6ssea nas regides que receberam esse enxerto e
concluiram baseados em seus achados clinicos e histolégicos, que o uso de PRP
com osso liofilizado alégeno seria uma terapéutica viavel para esse método com o
propdsito de receber a instalagao de implantes.

Mazor et al. (2004) realizaram um estudo em 105 pacientes sucessivos com
idade variando entre 28 a 69 anos, intervindo com enxerto no seio maxilar. Um total
de 276 implantes foram inseridos simultdneamente em crista de maxila posterior
menor de cinco mm sendo 30 a 40% dos implantes com 0sso autégeno e 60 a 70%
dos implantes com osso xenogeno somado a PRP. Obtiveram como resultados um
tempo de exposi¢do reduzido de nove meses de espera para colocagao da prétese
sobre implante para trés meses em conseqtiéncia do PRP, que beneficiou ganho no
volume 0sseo e a reparagao do tecido mole.

Kassolis e Reynolds (2005) fizeram um estudo comparando enxerto aldégeno
de osso liofilizado (FDBA) associado ao PRP, com somente FDBA, em enxertia de
seio maxilar. Encontraram em seus resultados analizados histomorfometricamente
uma porcentagem significante de tecido 6sseo vital quando associado ao PRP,
contudo, a porcentagem de formagdo dssea nao teve significancia. Concluiram em
seus resultados histologicos que FDBA com PRP é uma terapia viavel para aumento
do volume 6sseo no seio maxilar. Sendo que o PRP além de promover suporte
necessario para a estabilidade da membrana sinusal, apareceu como coadjuvante
na reparagéo 0ssea, mas nao necessariamente promovendo-a. Porém os resultados
sugeriram que PRP acrescido ao FDBA apresentou papel osteocondutivo e a
presenca de fatores de crescimento e diferenciagdo promoveram importante

atividade biologica na reparagao tecidual.
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Raghoebar ef al, (2005) fizeram um estudo em cinco pacientes e avaliaram o
efeito do plasma rico em plaquetas na remodelagéo do enxerto autégeno de crista
iliaca no aumento do seio maxilar. Trés meses apos, foram feitas biopsias e
colocaram trés implantes em cada seio maxilar direito e esquerdo, onde um implante
colocado no lado do enxerto com PRP foi perdido. Observaram que n&o houve
diferenca clinica, histomorfologico e microradiografico entre o lado tratado com e

sem PRP, n&o tendo nenhum beneficio do PRP na reparagao e remodelacéo dssea.
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi verificar a vantagem da técnica do implante
zigomatico auxiliado pelo enxerto de osso liofilizado humano e plasma rico em

plaquetas para seu melhor suporte.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Bioética

A realizagdo da pesquisa sequiu as Diretrizes Internacionais de Pesquisas
em Seres Humanos (Genebra, 1993) e as orientagbes da Resolugcio do Conselho
Nacional de Saude 196/96, 251/97,292/99, tendo seguimento somente apos a
aprovacao do Comité de Bioética da Universidade de Santo Amaro (UNISA), na
data de 14 de dezembro de 2005, parecer nimero 142/2005 e registro CEP UNISA

numero 283/05(anexo).

Todos os pacientes receberam por escrito e verbaimente instrugdes sobre o
desenvolvimento da pesquisa, tais como o0s riscos, beneficios, objetivos e
importancia da obtengédo dos resultados para o bem estar do proprio paciente,
contidos na Carta de Informacao ao Paciente (apéndice A) e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice B).

4.2 Local de desenvolvimento

Os pacientes foram provenientes do Centro de Estudos e Técnicas

Odontologicas (CETO) e Hospital da Face do Institulo Velasco onde foram

operados entre os meses de janeiro a maio de 2006 e avaliados ciinicamente em
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relacdo aos implanies zigomaticos apés seis meses da cirurgia e também
igualmente avaliados na reparagdo tecidual uma semana, 30 dias e seis meses
apos a cirurgia, pelo cirurgido dentista Vadim Gomes de Carvalho (CRO: 38877).
Foram realizados procedimentos de anestesia geral em todos os pacientes sob a
responsabilidade do médico Dr. lvan Vargas Rodrigues (CRM: 121.933), que
acompanhou-os na pré-medicagéo, durante a cirurgia e até uma semana no pos-
operatério, que foi realizado no mesmo local. Os exames tomograficos foram feitos
no poés-operatorio de seis meses e obtidos por meio de programa de computador
pelo técnico em radiologia e radiodiagnostico Lucas Vieira de Oliveira (CRTR:

15.896), no préprio Hospital da Face do Instituto Velasco.

4.3 Material

4.3.1 Material permanente

- Centrifuga’, para obtencdo de plasma rico em plaquetas;

- Material hospitalar especifico para anestesia geral de uso e responsabilidade
médica;

- Instrumental clinico® explorador duplo, espelho clinico, pinga clinica, curetas,
sonda milimetrada;

- Instrumental para anestesia local: seringa carpule?;

' Fanem” Modelo baby 2 com 16 tubos;
* Duflex” Ltda, Sio Paulo;
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- Instrumentais para a cirurgia de implante: bandeja cirtrgica®, descolador de
periésteo’, cabo de bisturi®, porta agulha®, pinga hemostatica®, tesoura de ponta
reta e curva®, sugador cirtrgico®, sonda periodontal em teflon®, afastadores de
Minesota®, e de zigomatico’, pinga reta®, martelo’, mordedor®, ostedtomo’,
curetas de seio®, cinzéis?, triturador de osso’:

- Kit cirdrgico de implante zigomatico do sistema de implantes nacionais e de
proteses (chave tubo, chave digital longa, profundimetro, guias de broca, kit de
brocas do zigomatico, sistema de encaixe de brocas exclusivo para fixacdo de
zigomatico) (fig.1);

- Motor elétrico'® para colocagao de implante;

- Pecade mao'.

* Indusbello® Ind. de Instrumento Odontolégicos Lida., Parana

* EDLO®, Sio Paulo - SP

* Hu-Fricdy®, USA

% Duflex® Lida., Sio Paulo - SP

? INP®, Sistema de implantes nacional e proteses coméreio ltda, Sao Paulo, SP
¥ Indusbeillo® Ltda, Londrina, PR

" 5P1 ® Odonto metal , Sao Paulo - SP

" Driller®, Sdo Paulo - SP

" Kavo® SC
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Figura 1: kit cirargico para implante zigomatico.

4.3.2 Material de consumo e farmacos

- Implante zigomatico e seu respectivo montador'? (fig. 2),(fig.3) e (fig.4);
- Osso liofilizado humano desmineralizado' 0,5 cc e 1.0 cc (fig.17);

- Campos cirurgicos estereis;

- Fios de sutura' 3-0,4-0;

- Laminas de bisturi'® namero 15,15c e 11;

- Sugadores cirdrgicos'®;

- Gaze estéril'”;

12 INP®, Sistema de implantes e préteses coméreio ltda, Sdo Paulo - SP
3 Ohio Valley Tissue & Cell Center”, Salt Lake City, Utah - USA

% Jonhson & Jonhson Ltda, Sdo Paulo - SP

'S SurgiBlade®, Florida - USA

' Indusbello® Ltda, Londrina - PR

"7 Cremer® S.A., Blumenau - SC
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- Barreiras de protegdo' para o profissional: mascaras, gorros, 6culos de
protecao;
- Trés agulhas™ curtas calibre 30G por paciente:

- Quatro tubetes de anestésico Mepivacaina® a dois % com norepinefrina 1:100.

000 por paciente;
- lodo-povidine degermante®’
- Soro fisiologico®
- Amoxilina BD 875 mg®

- Analgésico: Paracetamol 750 mg*

Antiinflamatério: Iboprufeno 600 mg?*

Programa de computador QR SRL 2.02 b.8 New Tom,;

Maquina fotografica digital®>, para documentagao;

Enxaguatério bucal de gluconato de clorexidina 0,12% (Noplak).

- ‘--na

iy m—

-s*"

- '.
- -
L M g et

Figura 2: implante zigomatico (com superficie total tratada)

e seu montador

'¥ Fana, Sdo Paulo - SP
' Prodottilab Ltda., Sao Psulo, SP
 DFL — Ind. Comercio Ltda, Rio de Janeiro - RJ
' ASTER Produtos Médicos LTDA., Sdo Paulo, SP
2 AMOXIL® BD 875 mg — uma capsula via oral 12/12 horas por 14 dias;
s Ty]enol® 750 mg - um comprimido via oral seis em seis horas por trés dias
2 Spidufen® 600 mg — um envelope diluido em dgua, via oral 12/12 horas por sete dias
% Sony Cyber-Shot F-717, Sony Brasil Ltda, SP
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Figura 3: extremidade protética Figura 4: montador da extremidade
do implante com angulagao de 45 graus. protética do implante.

4.3.3 Material para obtengdao do plasma rico em plaquetas (PRP), para cada
paciente

- Tubo de vacuo de 4,5ml com citrato de sédio?®;
- Agulha de vacuo 25/8%;

I?” embalada em grupos de cinco unidades;

- Ponteira azu
- Placa de Petri?’ descartavel com trés divisdes (embalada individualmente);
- Micropipeta® de volume regulavel de 100 a 1000 microlitros;

- Duas ampolas?’ com cloreto de calcio com 10cc cada;

- Seringa® de 10 ml;

- Crondmetro?®;

- Estantes para colocagéo dos tubos.

% BD® /esterilizado por raio gama
? EDLO®, Séo Paulo - SP
8 panasonic,



UNISA - Univerdddade Santo Arearo
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4.4 Sele¢do de pacientes

4.4.1 Critérios de exclusao

N&o participaram da pesquisa:

- Fumantes;

- Diabéticos;

- Gestantes;

- Pacientes com processos infecciosos e patolégicos do seio maxilar;

- Pacientes com aberiura de boca limitada;

- Pacientes sem indicacao a realizagao cirirgica pela técnica original de implante
zigomatico proposta por Branemark;

- Pacientes com comprometimento sistémico e que apresentaram disturbios

sanguineos e hemorragicos avaliados pelo exame complementar pré-operatorio.

4.4.2. Critérios de Inclusao

De acordo com a técnica original de Branemark, por onde a instalagdo do
implante zigomatico, passa através do seio maxilar (com consegliente levantamento
da membrana interna do seio maxilar), desde a crista éssea alveolar remanescente

ao corpo do zigoma.
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Participaram do estudo:;

- Pacientes com maxila reabsorvida;
- Pacientes saudaveis;
Pacientes que estiveram de acordo com a realizagdo da pesquisa e apds a

explanagao sobre o delineamento da Carta de informagao ao paciente (apéndice

A), assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice B).

4.4.3 Analise per imagem

A) Analise por radiografia panoramica pré-operatoria para visar o seio maxilar,

0sso zigomatico e osso alveolar remanescente além de estruturas adjuntas no geral

(fig. 5).

Figura 5. imagem obtida por radiografia panoramica, para andlise inicial pre-
operatoria.
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B) Analise tomografica (tomografia computadorizada) pré-operatéria para visar

detalhes do seio maxilar, osso zigomatico e remanescente alveolar (fig. 6).

Figura 6: corte sagital tomografico pré-operatério, para analise do

planejamento cirdrgico.

Apos a analise dos pacientes, selecionamos 10 (dez) pacientes sendo cinco

homens e cinco mulheres, voluntarios, com idade entre 47 a 74 anos, apresentando

indicacdo do procedimento por apresentarem maxila reabsorvida (quadro 1).



4.4.4 Distribuicdo dos pacientes quanto a idade e sexo.
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Caso N° Nome Idade Sexo

1 C.E.O. 47 anos M

2 D.M.A. 74 anos F

3 E.A.S. 50 anos F

4 L.C.G. 65 anos M

5 G.C 62 anos M

6 = S.D. 71 anos M

7 J.B. 68 anos F
- 8 Wc ?anos F

9 G.ER. ~ 71 anos P

10 E.F.A.C. 64 anos M

Quadro 1: distribuicdo dos pacientes.
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4.5 Meétodo

Cada um dos dez pacientes foi submetido a intervengdes cirtirgicas como:
acesso lateral do seio maxilar, instalagdo do implante zigomatico e colocagdo da
enxertia de plasma rico em plaquetas com o0sso humano licfilizado desmineralizado

(fig.18) ao longo do implante zigomatico envolvendo-o.

4.5.1 Preparo pré-operatorio do paciente

A analise pré-operatoria foi realizada no proprio Hospitat da Face do Instituto
Velasco — Sao Paulo, Capital, com radiografia panoramica e imagem de tomografia
computadorizada. Os dados digitais provenientes da imagem da tomografia foram
transferidos para um programa de computador, onde se fez a leitura e manipulagao
de imagens em trés dimensées (3D). Deste modo, direcionamos o planejamento do
tratamento e obtemos como coadjuvantes; protétipo® em resina (fig.7) e guia
cirurgico (fig.8), assim podendo usar de melhor forma possivel e previsivel o volume

dsseo remanescente.

» Bioparts — prototipagem biomédica, Brasilia - DF
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Figura 7: protétipo confeccionado para auxilio do planejamento

Figura 8: guia cirurgico

4.5.2 Técnica cirurgica

Foi seguido o protocolo cirlrgico para a instalagao de implante zigomatico,

proposto por Branemark (1988).
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Todos os pacientes tratados receberam anestesia geral com intubago nasal.
As cirurgias iniciaram-se com uma incisdo feita no fundo de sulco, a partir da
tuberosidade maxilar até a regido contralateral (fig.9). A superficie mucoperiostal
lateral da maxila foi descolada, o forame infra-orbitario identificado (fig.10) e a
regiao palatal da crista alveolar também foi descolada. Uma antrotomia foi feita pela
abertura de uma janela de aproximadamente 13 por oito mm na parede lateral do
seio maxilar, proximo a borda infrazigomatica e a membrana do seio maxilar foi
levantada, sem ser rompida, apenas o suficiente para a introdugao do implante
zigomatico e do enxerto (fig.11). Foi utilizado guia cirdrgico (fig.8) fixado e
parafusado em osso remanescente da crista. Féz-se a seqiéncia de perfuragdes
(fig.12) até o momento da instalagdo do implante zigomatico com irrigagéo
abundante com soro fisiologico (fig.13). Adicionou-se ao longo do implante
zigomatico a enxertia de plasma rico em plaguetas acompanhado de osso liofilizado

humano (fig.14 e fig.15). Os tecidos moles foram readaptados e suturados (fig.16 e

fig.19).

Figura 9: incisdo no fundo de sulco de tuber a tuber.



Figura 10: descolamento mucoperiostal do retalho

Figura 11: membrana sinusal elevada por meio de

antrotomia na parede do seio maxilar.
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Figura 12: seqiiéncia de perfuragdes no zigoma

Figura 13: instalagdo do implante zigomatico
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Figura 14: colocagao do enxerto apenas na extensdo do implante

zigomatico com preenchimento da janela feita no seio maxilar.

Figura 15 : colocagéo do enxerto somente envolvendo a extensao do

implante zigomatico com preenchimento da janela feita no seio maxilar.
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Figura 16: sutura ancorada com fio de seda 4.0

4.5.3 Enxerto adjunto a extensdo do implante zigomatico

Foi feito o preenchimento com enxerto de osso liofilizado humano, associado

ao plasma rico em plaquetas obtido segundo protocolo proposto por Anitua (1999).

| HUMAN ALLOGRAFT TISSUE

Etsulplinn Demin. Cortical Granules
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Figura 17: osso liofilizado humano.
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Figura 18: gel de PRP adjunto ao DFDBA

4.5.4 Método de obtengio do PRP

Para obten¢do do PRP, no pré-operatorio, por meio de exames solicitados

aos pacientes, analisamos pelo hemograma a porcentagem do hematécrito, o

numero de plaquetas e o local receptor, decidindo o volume adequado de sangue a
ser colhido.

O biomédico Fernando M. Ramuth (CRBM 1815), interveio primeiramente

no paciente, para coleta do sangue, que disposto em tubos especificos (para cada

paciente foram utilizados de seis a 16 tubos de acordo com a quantidade de

material necessario para determinada cirurgia), foi utilizado uma centrifugagao a
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1200 rotacdes por 10 minutos com velocidades de aceleragdo em 20 segundos e
desacelera¢ao em 40 segundos.

Depois que o material foi uma vez centrifugado (Unico ciclo), adicionou-se
cloreto de calcio deixando pronto para o uso. No entanto, a porgdo sanguinea
referente ao plasma pobre em plaquetas (PPP) foi colocada em uma das partes da
placa de Petri, enquanto na outra colocou-se a porcdo de PRP. Neste ponto
contaram-se dez minutos para o material apresentar-se na condig¢ao ideal de uso,
com aspecto gelatinoso e consisténcia adequada. Apbs esse periodo, pdde-se
associar o material de enxertia 6ssea no caso, o DFDBA (fig.17). O gel

confeccionado (fig.18) ficou adequado para utilizagdo em até duas horas e 30

minutos.

4.5.5 Método de avaliagdo clinica e tomografica do procedimento realizado

4.5.5.1 Avaliagao clinica

a) Observagao da reparagao tecidual na primeira semana apés a cirurgia:
Boa — quando podemos retirar a sutura, estando a reparagao tecidual normal;
Razoavel — quando retiramos a sutura, porém com deiscéncia e sem secre¢ao
purulenta;

Ruim — quando retiramos a sutura, com a presenca de secre¢ao purulenta.
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b) Observagido da reparagdo tecidual trinta dias e seis meses apds a
cirurgia:

Boa — quando o tecido esté totalmente reparado (fig.20);
Razoavel — quando havia area com alteragdo do tecido gengival ou ésseo local sem
comprometimento do procedimento, porém sem secrecao;
Ruim — quando encontramos fistula e secregao purulenta, levando ao provavel
insucesso do procedimento cirurgico.

c) Observagao dos implantes zigomaticos apods seis meses da cirurgia.
Sucesso — quando nao apresentavam mobilidade, sem inflamagdo do tecido
gengival na regido do tapa-implante e pronto para receber o cicatrizador (fig.21);

Insucesso — quando apresentavam mobilidade ou secregao purulenta na regiao do

tecido gengival do tapa-implante.

Figura 19: aspecto da sutura cirurgica
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Figura 20: aspecto de total reparacgao tecidual seis meses apds cirurgia

Figura 21: aspecto tecidual em contato com os cicatrizadores dos implantes
zigomaticos seis meses ap6s a cirurgia. (vide seta)
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4.5.5.2 Avaliagao tomografica

a) Avaliagdo seis meses apos a cirurgia, quanto ao implante:
Satisfatério — quando o implante esta no local adequado;
Parcialmente satisfatério - quando o implante estd aquém ou além do osso
zigomatico, porém sem areas de reabsorgao adjunta (fig.22);

Insatisfatorio — implante fora da posicao adequada com areas de reabsorgédo

adjunta.

Zigoma

Implante
além do
0SS0
zigomatico

Corte tomografico longitudinal do implante zigomatico, lado direito

Figura 22: instalagcdo do implante zigomatico seis meses ap0s a cirurgia,
quanto ao local adequado no zigoma.
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b) Avaliagdo seis meses apés a cirurgia, quanto ao enxerto, analisado

pela formagao 6ssea:

Satisfatério — quando o enxerto permaneceu no local, fazendo o suporte do
implante; sem reabsorgao dssea (fig.23);

Insatisfatorio — quando o enxerto deslocou-se do local, ou esté insuficiente para
suporte do implante, com reabsorgéo total do enxerto.

c) Avaliagao seis meses apés a cirurgia, quanto ao seio maxilar:
Satisfatorio — quando o seio maxilar estava sadio (aerado), sem lesédo da
membrana sinusal e imagem radiolucida (fig.23);

Insatisfatério — quando o seio maxilar apresentava area com imagem radiopaca
(ndo aerado), impedindo avaliagio (sugestivo de sinusopatia).

d) Avaliagao seis meses apos a cirurgia, quanto a imagem sugestiva de

formagao 6ssea ao longo do implante zigomético.

Total - quando a imagem sugere formacgdo 6ssea recobrindo totalmente o longo
eixo do implante;
Parcial — quando a image.m. sugere formagdo Ossea parcial tanto a partir do osso
zigomatico quanto a partir da crista alveolar ao longo eixo do implante (fig.23);
Ausente — quando ndo ha imagem sugestiva de formagédo 6ssea ao longo do

implante zigomatico.



68

Seio Zigoma
maxilar
aerado E——— ey
Sugestivo
de
E ¢ formacao
nxerto i
ossea
permanecido areial
no local == p

Crista alveolar

Corte tomografico longitudinal do implante zigomatico, lado esquerdo

Medida do implante zigomatico, em seu longo eixo, de cortical a cortical da
crista alveolar ao zigoma = 21.4 mm

Medida a partir da cortical da crista alveolar = 8.2 mm

Medida a partir da cortical do osso zigomatico = 4.1mm

Figura 23: desempenho do implante zigomatico instalado apos seis meses da
cirurgia em relagéo ao enxerto, seio maxilar e a imagem sugestiva de formagao
ossea.
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4.5.6 Casos clinicos *°

Figura 24: Caso 1.

Legenda: 1- Imagem de corte axial dos implantes realizado pelo programa de

computador QR SRL 2.02 b.8 New Tom e planejamento com corte
longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo; 2- Idem a legenda um,
sendo o planejamento realizado no lado direito; 3- Imagem de corte
longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo, imagem sugestiva de
formagao 6ssea parcial de sete mm a partir da cortical 6ssea do zigoma e
7,9 mm a partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta A), medida
da cortical do zigoma a cortical da crista 6ssea alveolar de 28,5 mm,
implante zigomatico em de seu local adequado no zigoma ( vide seta B) e
imagem de seio maxilar aerado (vide seta C); 4- Imagem de corte
longitudinal do implante zigomatico lado direito, imagem sugestiva de
formagdo dssea parcial de 6,1 mm a partir da cortical 0ssea do zigoma e
0,8 mm a partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta D), medida
da cortical do zigoma a cortical da crista dssea alveolar de 21,1 mm,
implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma (vide seta E) e

imagem de seio maxilar aerado ( vide seta F).

* Todos os cortes tomograficos a seguir foram feitos pelo programa de computador QR SRL 2.02 b.8

New Tom
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Figura 25: Caso 2.

Legenda: 1 - Imagem de corte axilal dos implantes e planejamento com corte

longitudinal do implante zigomatico esquerdo; 2 - Idem a legenda 1,
sendo o planejamento realizado no lado direito; 3 - Imagem de corte
longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo, imagem sugestiva de
formacgéo dssea parcial de 4,1 mm a partir da cortical 6ssea do zigoma e
8,2 mm a partir da cortical o6ssea da crista alveolar (vide seta A),
medida da cortical do zigoma a cortical da crista 0ssea alveolar de 21,4
mm, implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma (vide
seta B) e imagem de seio maxilar aerado (vide seta C); 4 - Imagem de
corte longitudinal do implante zigomético lado direito, imagem sugestiva
de formagdo ossea parcial de 3,1 mm a partir da cortical éssea do
zigoma e 3,3 mm a partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta
D) , medida da cortical do zigoma a cortical da crista oOssea alveolar de
25,8 mm, implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma
(vide seta E) e imagem de seio maxilar aerado ( vide seta F).
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Figura 26: Caso 3.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial dos implantes e planejamento com corte

longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo ( ) e lado
direito ( ) 2 - Imagem de corte longitudinal do implante
zigomatico lado esquerdo, imagem sugestiva de formagao 6ssea parcial
de 3,1 mm a partir da cortical 6ssea do zigoma e 4,1 mm a partir da
cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta C), medida da cortical do
zigoma & cortical da crista 6ssea alveolar de 27,7 mm, implante
zigomatico além de seu local adequado no zigoma (vide seta D) e
imagem de seio maxilar aerado (vide seta E); 3- Imagem de corte
longitudinal do implante zigomatico lado direito, imagem sugestiva de
formagéo 6ssea parcial de 3,1 mm a partir da cortical éssea do zigoma e
2,6 mm a partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta F), medida
da cortical do zigoma & cortical da crista 6ssea alveolar de 25,1 mm,
implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma (vide seta G)

e imagem de seio maxilar aerado (vide seta H).
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Figura 27: Caso 4.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial dos implantes e planejamento com corte
longitudinal do implante zigomatico lado direito ( ); 2 - Imagem
de corte longitudinal do implante zigomatico lado direito, imagem
sugestiva de formagéo dssea parcial de 4,7 mm a partir da cortical éssea
do zigoma e 2,7 mm a partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta
B), medida da cortical do zigoma a cortical da crista 0ssea alveolar de
22,9 mm, implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma
(vide seta C) e imagem de seio maxilar aerado (vide seta D).
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Figura 28: Caso 5.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial dos implantes e planegjamento com corte

longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo ( ) e lado
direito ( ); 2 - Imagem de corte lngitudinal do implante
zigomatico lado esquerdo, imagem sugestiva deformagéo dssea parcial
de 1,8 mm a partir da cortical 6ssea do zigoma e 4,2 mm a partir da
cortical dssea da crista alveolar (vide seta C), medida da cortical do
zigoma a cortical da crista 6ssea alveolar de 25,3 mm, implante
zigomatico em seu local adequado no zigoma (vide seta D) e imagem
de seio maxilar aerado (vide seta E); 3 - Imagemde corte longitudinal do
implante zigomatico lado direito, imagem sugestva de formagdo dssea
parcial de quatro mm a partir da cortical 0sseado zigoma e 2,4 mm a
partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide stta F), medida da cortical
do zigoma a cortical da crista 6ssea alveolar de 19,3 mm, implante
zigomatico além de seu local adequado no ziggma (vide seta G) e
imagem de seio maxilar aerado (vide seta H).
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Figura 29: Caso 6.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial dos implantes e planejamento com corte

longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo ( ) e lado
direito ( ); 2 - Imagem de corte longitudinal do implante
zigomatico lado esquerdo, imagem sugestiva de formacao dssea parcial
de 3,8 mm a partir da cortical 6ssea do zigoma e 7,0 mm a partir da
cortical ossea da crista alveolar (vide seta C), medida da cortical do
zigoma a cortical da crista 6ssea alveolar de 28,9 mm, implante zigomatico
em seu local adequado no zigoma (vide seta D) e imagem de seio maxilar
aerado (vide seta E); 3 - Imagem de corte longitudinal do implante
zigomatico lado direito, imagem sugestiva de formagdo ossea parcial de
2,1 mm a partir da cortical 6ssea do zigoma e 2,64 mm a partir da cortical
Ossea da crista alveolar (vide seta F), medida da cortical do zigoma a
cortical da crista 6ssea alveolar de 23,4 mm, implante zigomatico além de
seu local adequado no zigoma (vide seta G) e imagem de seio maxilar

aerado (vide seta H).
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Figura 30: Caso 7.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial com planejamento de corte longitudinal do
implante zigomatico lado esquerdo; 2 - Imagem de corte axial dos
implantes com planejamento de corte longitudinal do implante zigomatico
lado direito; 3 - Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado
esquerdo, imagem sugestiva de formagdo 6ssea parcial de 4,3 mm a partir
da cortical 6ssea do zigoma e 5,6 mm a partir da cortical éssea da crista
alveolar (vide seta A), medida da cortical do zigoma a cortical da crista
ossea alveolar de 26,9 mm, implante zigomatico em seu local adequado
no zigoma (vide seta B) e imagem de seio maxilar aerado (vide seta C); 4
- Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado direito, imagem
sugestiva de formacao 6ssea parcial de 11,5 mm a partir da cortical ossea
do zigoma e 4,5 mm a partir da cortical 6ssea da crista alveolar (vide seta
D), medida da cortical do zigoma & cortical da crista 6ssea alveolar de 18,9
mm, implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma (vide
seta E) e imagem de seio maxilar aerado (vide seta F).
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Figura 31: Caso 8.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial com planejamento de corte longitudinal do

implante zigomatico lado esquerdo; 2 - Imagem de corte axial dos
implantes com planejamento de corte longitudinal do implante zigomatico
lado direito; 3 - Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado
esquerdo, imagem sugestiva de formagao 6ssea parcial de dois mm a
partir da cortical 6ssea do zigoma e 10,9 mm a partir da cortical dssea da
crista alveolar (vide seta A), medida da cortical do zigoma a cortical da
crista 0ssea alveolar de 28,5 mm, implante zigomatico além de seu local
adequado no zigoma (vide seta B) e imagem de seio maxilar aerado
(vide seta C); 4- Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico
lado direito, imagem sugestiva de formagao 6ssea parcial de 1,3 mm a
partir da cortical 6ssea do zigoma e 1,4 mm a partir da cortical 6ssea da
crista alveolar (vide seta D), medida da cortical do zigoma a cortical da
crista 6ssea alveolar de 20,1 mm, implante zigomatico além de seu local
adequado no zigoma (vide seta E) e imagem de seio maxilar aerado

(vide seta F).
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Figura 32: Caso 9.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial com planejamento de corte longitudinal do

implante zigomatico lado esquerdo; 2 - Imagem de corte axial com
planejamento de corte longitudinal do implante zigomatico lado direito; 3 -
Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado esquerdo,
imagem sugestiva de formagao 6ssea parcial de 0,5 mm a partir da cortical
ossea do zigoma e 2,8 mm a partir da cortical Ossea da crista alveolar
(vide seta A), medida da cortical do zigoma a cortical da crista ossea
alveolar de 28,5 mm, implante zigomatico além de seu local adequado no
zigoma (vide seta B) e imagem de seio maxilar aerado (vide seta C); 4 -
Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado direito, imagem
sugestiva de formagao dssea parcial de 2,4 mm a partir da cortical ¢ssea
do zigoma e quatro mm a partir da cortical dssea da crista alveolar (vide
seta D), medida da cortical do zigoma a cortical da crista 6ssea alveolar de
29.4 mm, implante zigomatico além de seu local adequado no zigoma
(vide seta E) eimagem de seio maxilar aerado(vide seta F).
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Figura 33: Caso 10.

Legenda: 1 - Imagem de corte axial com planejamento de corte longitudinal do

implante zigomatico lado esquerdo; 2 - Imagem de corte axial dos
implantes com planejamento de corte longitudinal do implante zigoméatico
lado direito; 3 - Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado
esquerdo, imagem sugestiva de formagao ossea parcial de dois mm a
partir da cortical 0ssea do zigoma e 4,8 mm a partir da cortical éssea da
crista alveolar (vide seta A), medida da cortical do zigoma a cortical da
crista 6ssea alveolar de 22,1 mm, implante zigomatico além de seu local
adequado no zigoma (vide seta B) e imagem de seio maxilar aerado (vide
seta C); 4 - Imagem de corte longitudinal do implante zigomatico lado
direito, imagem sugestiva de formagao 6ssea parcial de 1,3 mm a partir da
cortical dssea do zigoma e 1,8 mm a partir da cortical 6ssea da crista
alveolar (vide seta D), medida da cortical do zigoma & cortical da crista
ossea alveolar de 19.0 mm, implante zigomatico além de seu local
adequado no zigoma (vide seta E) e imagem de seio maxilar aerado(vide

seta F).



5 RESULTADOS

Os resultados estao apresentados nos quadros a seguir:

3

5.1 Resultado quanto ao namero de implantes zigomaticos instalados, volume
de osso liofilizado humano utilizado e lado de instalacao

Caso N° Nome Nimero de 1Z| Volume de | Lado de instalagdo do
linstalados 0SS0 IZ
liofilizado

1 C.E.O 2 1.0 cc Dir. e Esq.

2 D.M.A 2 1.0 cc Dir. e Esq.

3 E.A.S. 2 1.0 cc Dir. e Esq.

4 L.C.G. 1 0,5cc Dir.

5 G.C. 2 1.0 cc Dir. e Esq.

6 S.D. 2 1.0 cc Dir. e Esq.
I J.B. 2 1.0 cc Dir.e Esq. |
Lr_B_ E.M.C. 2 | 1.0 cc Dmsq.
L_Q_L—_G.E.T_ 2 10 cc Dir. e Esq
10 | EFAC.| 2 1.0 cc Dir. e Esq.

Quadro 2: relacéo dos pacientes quanto ao numero de implantes instalados, volume
osseo utilizado e lado de instalagao.
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5.2_ Resultado da avaliagdo clinica em relagdo a observagao da reparagao
tecidual na primeira semana apoés a cirurgia

Caso clinico Primeira semana
1 Boa
2 Boa
3 Razoavel
4 Boa
5 Boa
_6 ~ Ezoz’wel 1
T 7 - Razoavel -
P 5_ 1 -Razoz’wel N
B 9 . N i Boa =
i B 10 B Boa

Quadro 3 - reparagao tecidual na primeira semana apos cirurgia
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5.3' Result_ado t_:ia avaliagdo clinica em relagdo a observagdo da reparagio
tecidual trinta dias e seis meses apos a cirurgia

Caso Clinico Apos 30 dias Apos seis meses

1 Boa Boa

2 Boa Boa

3 Boa Boa

4 Boa Boa

5 Boa Boa

6 Boa Boa

7 Boa Boa
—

8 Boa Boa

9 Boa Boa
I N BE—

10 Boa Boa

Quadro 4 - reparacao tecidual 30 dias e seis meses apos a cirurgia
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iSr;:lpf;estuItacio da avaliagao tomografica seis meses apos a cirurgia, quanto ao
nte

Caso clinico Lado Implante zigomatico
1 Esq. Satisfatorio
Dir. Parcialmente
2 Esq. Parcialmente
Dir. Parcialmente
3 Esq. Parcialmente
Dir. Parcialmente
4 Dir. Parcialmente
5 Esq Satisfatorio
Dir. Parcialmente
B Esq. 1T satisfatorio
e N Dir. o Parcialmente

7 Esq. Satisfatorio
L e e
Dir. Parcialmente
8 Esq. Parcialmente
Dir. Parcialmente
E— E——
9 Esq. _L_ Parcialmente
mEE—————— e e e e e
Dir. Parcialmente
—— == : == ————
10 Esq. Parcialmente
e —— = —— e e —
Dir. Parcialmente

Quadro 5 - andlise quanto ao implante seis meses apos cirurgia
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3.9 o -l : s . :
Resultado da avaliagdo tomografica seis meses apés a cirurgia, quanto ao

enxerto

Caso Clinico Lado Enxerto
1 Esq. Satisfatorio
Dir Satifatorio
2 Esq. Satisfatoério
Dir. Satisfatorio
3 Esq. Satisfatorio
Dir. Satisfatorio
4 Dir. Satisfatério
5 Esq Satisfatorio
Dir. Satisfatorio
6 Esq. Satisfatorio
Dir Satisfatoério
7 Esq. Satifatorio
Dir. Satisfatério
8 Esq. Satisfatorio

e ——— e ————————
— =

\@

Satisfatorio

Satisfatorio

Dir Satisfatorio
10 Esq Satisfatorio
Dir. Satisfatdrio

Quadro 6 - analise quanto ao enxerto seis meses apos a cirurgia



5.6 Resultado da avalia
seio maxilar
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¢ao tomografica seis meses apos a cirurgia, quanto ao

Caso Clinico Lado Seio maxilar

1 Esq. Satisfatorio

Dir Satifatorio

2 Esq. Satisfatorio

Dir. Satisfatorio

3 Esq. Satisfatorio

Dir. Satisfatorio

4 Dir. Satisfatorio

5 Esq Satisfatorio

Dir. Satisfatorio

L 6 T Esq. IR Satisfatorio

Dir Satisfatorio
2 Esq. " Satifatorio 1

I— " Dir Satisfatorio

L g _Esq. Satisfatorio

N o Di-r.- Satisfa_tdrio
iP_Q T Esq.- T Satisfatorio 1
3 I Dir. Satisfatorio S
__-10__-_ Esq o Satisfatr

Quadro 7 - andlise quanto ao seio maxilar seis meses apds cirurgia



5.8 Resultado em relagao a observ
Sels meses da instalagio cirar

agao clinica do implante zigomatico apds

Caso clinico

Instalagdo do IZ apos seis meses

1 Sucesso

2 Sucesso

3 Sucesso

4 Sucesso

5 Sucesso

6 Sucesso
= 7 Sucesso
3 J_ " Sucesso
o ~o Sucesso
10 Sucesso

Quadro
instalacao.

g - analise clinica do implante zigomatico apos seis meses da sua
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6 DISCUSSAO

Este foi um estudo, com poucos trabalhos na literatura, com énfase ao melhor
suporte e ancoragem dos implantes zigomaticos auxiliados pelo enxerto de osso
liofilizado humano e PRP, sugerindo maior estabilidade, maior contato ésseo para
uma melhor biomecanica em relagdo as forgas mastigatérias, aprimorando sua

resisténcia e apoio em seu futuro cantiléver protético.

O uso do implante zigomatico € uma alternativa ao enxerto désseo autégeno na
reabilitacdo de pacientes com maxila reabsorvida, grandes defeitos da maxila e
ressecgado da maxila devido a tumores. Para o seu uso nas condigdes acima citadas,
ha necessidade de osso na regido anterior da maxila suficiente para a instalagao de
dois a quatro implantes convencionais. No entanto, o implante zigomatico visa evitar
o enxerto autégeno ou minimizar o tamanho do enxerto, no que concordamos com

relatos feitos por Weischer; Schettler e Mohr (1997) e Malevez et al. (2004).

Como contra-indicagdes quanto ao uso da técnica de instalagéo de implante
zigomatico, podemos citar pacientes com sinusite aguda ou crénica e hipertrofia
mucosa. Esses pacientes precisam eliminar a doenga do seio maxilar antes da
colocacdo do implante zigomatico, dados estes que concordamos plenamente como
propusseram Boyes—Varley et al. (2003) e Ferrara e Stella (2004). Também
concordamos com Freitas et al. (2005), que as maiores desvantagens para as
cirurgias dos implantes zigomaticos, ndo se encontrariam no custo, mas na limitacdo

da boca e na baixa capacidade elastica da comissura labial. Portanto, haveria
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dificuldade na instalagio do implante zigomatico no que se refere & angulagdo

adequada.

Com o propésito de envolver a ponta ativa do implante, que apresenta doze

mm de comprimento, e conseguir insergdo adequada de pelo menos dez mm,
precisamos que o zigoma apresente um volume minimo aceitavel como propuseram
Bothur; Jonsson e Sandahl (2003); Nkenke et al. (2003) e Uchida et al. (2001).
Mesmo havendo planejamento dos casos, verificamos em nossos resultados que
houve fenestragdes do zigoma expondo a ponta em até dois mm além do seu local
adequado. Isso ocorreu pressupostamente para nido deixar as Ultimas espiras da
ponta ativa expostas, fora do zigoma, no interior do seio maxilar. No entanto, sabe-se

que a ponta ativa € uma area de contaminagéo mais freqliiente do implante, portanto

deve estar totalmente inserida em osso. Em contra partida, para que a ponta ativa

esteje inserida em seu local adequado no zigoma sem fenestra-lo onde ndo ha

volume suficiente de osso, consentimos deixar as ultimas espiras da ponta ativa

expostas, verificada, por meio de sonda periodontal em teflon , indicando o. Qso do

enxerto de PRP e osso liofilizado humano para completar estas espiras por falta de
volume 6sseo para conter o implante e garantindo uma minima insergao, além de
minimizar o problema da contaminag&o se houver em algum momento. Também no
que se refere a insergao do implante zigomatico no zigoma, concordamos com 0s
estudos de van Steenberghe et al. (2003), que devido a curvatura da parede lateral
do seio maxilar e da parede posterior do zigoma apresentar uma forma sinusdica,
tornando a insergao do implante muito dificil. Julgamos que esta forma interior do
zigoma faz com que a ponta ativa (com diametro de quatro e meio milimetros),

muitas vezes, em contato intimo com o 0SSO forme uma elipse, expondo em seu
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interior, meia parte das Gitimas espiras, havendo a indicagdo do uso do enxerto para
répor a falha (também verificada por meio de sonda periodontal em tefion) e
completar a insergao, ou seja, a cavidade perfurada no zigoma apresentou uma
forma muito mais eliptica do que circular, expondo parcialmente a insergdo da ponta
ativa do implante, havendo necessidade de preenchimento com o enxerto usado em
nosso trabalho, melhorando sua sustentagdo. Qutro ponto do implante que indicamos
0 enxerto para proporcionar melhor suporte pela area interna do seio maxilar e
adjunta a crista alveolar, &€ a sua extremidade emergente, onde encontramos na
maioria das vezes um minimo apoio desta parte do implante em uma crista alveolar
reabsorvida e espessura muito fina, onde nao ha osso suficiente para sua insergéao e
estabilidade adequada. No entanto, acreditamos que além de melhorar as
extremidades do implante (seus dois pontos principais de ancoragem), também
proporcionamos e indicamos a extens@o do enxerto usado ao longo do implante
envolvendo-o para que sua parte mediana que langencia internamente a borda
infrazigomatica do seio maxilar ganhe suporte 6sseo pelo menos parcialmente, como

observado em nossos resultados tomograficos.

Ainda em relacdo a anatomia, concordamos com os estudos de Uchida et al.
(2001), que relataram uma anatomia de osso zigomatico variavel e diferentes graus
de reabsor¢ado na regido da maxila posterior. Por isso, existern modificagbes na
técnica original proposta por Branemark na colocagéo do implante zigomatico, dentro
das quais autores como Bothur; Jonsson e Sandahl (2003), Stella e Warner (2000),
procuraram methorar a inser¢do, ancoragem, estabilidade e maior contato ésseo
para O implante zigomatico. A proposito, também buscamos 0s mesmos termos,

utilizando a técnica original, descritos em nosso estudo com resultados tomograficos
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Su i s . . , - s
gestivos de formacao 6ssea parcial ao longo do implante zigomatico no interior do

seio maxilar,

Semelhante ao implante zigomatico proposto por Branemark, utilizamos em
nosso trabalho todos os implantes zigomaticos com angulagéo de 45 graus em sua
extremidade protética, prevendo e evitando no momento de sua instalacio, cargas
fora do eixo da futura prétese em oclusio. Assim sendo, aproximamos da melhor
forma possivel essa extremidade da crista alveolar, aprimorando o espago da lingua
e 0 acesso para a manutengio, prevendo um futuro resultado restaurativo melhor.
Outra modificagdo no modelo do implante zigomatico utilizado em nosso estudo foi
na utilizagado de implantes com tratamento de superficie, possibilitando seu contato
maior com o enxerto e sugestiva subseqiiente formac¢ao 6ssea parcial de acordo com

nossos resultados.

Neste estudo, foram utilizados recursos de imagens radiograficas e seu
respectivo programa de computador para analise pré-operatéria, além de moldelos,
guias cirdrgicos e prototipos que auxiliaram na estratégia do planejamento,
enfatizando também a colocagédo da parte emergente do implante, o mais préximo da
crista alveolar melhorando o acesso a higiene e manutengdo dos tecidos moles,
concordando com os estudos feitos por Al-Nawas et al. (2004) e Boyes-Varley et al.
(2003), que almejaram uma colocagao otima do implante, assim conseguimos atingir

melhoria do apoio em seu futuro cantiléver protético na reabilitagdo do paciente.

Em relacdo a utiizagdo de implante zigomatico ou enxerto, Baishi (2002)

relatou que o implante zigoméatico € uma opgao para pacientes que tiveram
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experiéncia Negativa com enxerto autégeno de iliaco e que nao quiseram se
submeter novamente a esse procedimento por causa do desconforto proporcionado
do local doador (cirurgia adicional) e também como opgéo aos enxertos da regiao
intra-oral que apresentavam uma limitagdo de quantidade éssea disponivel descrita
por Montazem et al, (2000). Contudo, concordamos com Al Nawas et al. (2004) e
Ulm et al. (1995), que os implantes zigomaticos seriam objetivamente uma alternativa
para casos muito bem selecionados, sendo que outras terapias para reconstrugao do
volume ésseo deveriam ser a primeira escolha mesmo com remanescente ésseo

minimo, ou seja, primeiramente tentariamos outros meios de tratamento para
maxilas reabsorvidas, mas quando houver indicag&o sensata de implante zigomatico
seja pela técnica modificada ou nédo, indicamos buscar sempre maior estabilidade,

ancoragem, contato 0sseo e suporte possivel para esse implante.

Quanto & condigdo de implante zigomatico e enxerto, em nosso estudo
utilizamos enxerto alégeno associado ao implante zigomatico a fim de evitarmos
riscos desnecessarios e desconforto para o paciente em uma cirurgia adicional. No
entanto, julgamos que o auxilio elaborado pelo plasma rico em plaquetas foi acelerar
o processo de reparagéo tecidual e exercer papel coadjuvante no ganho da formagao
4ssea (ndo necessariamente formar 0sso) e liberar fatores de crescimento que foram
estudados por autores como Marx ef al. (1998), com a finalidade de melhorar a
reparagdo oOssea. Assim com o uso do plasma rico em plaquetas (PRP) seria
possivel utilizarmos material de enxertia do prépric paciente (autdogeno) e outro
biomaterial (no caso, 0 DFDBA) misturado com varios fatores de crescimento, como
de crescimento similar & insulina (IGF), fator de crescimento e transformagao

fator

(TGF), fator de crescimento derivado de plaguetas (PDGF), que est@o contidos nos
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alfa granulos das plaquetas, o que poderia levar a uma melhor qualidade da
réparacao Ossea no leito receptor do implante zigomatico. De acordo com nossos
resultados quanto ao enxerto, passados seis meses da cirurgia ndo presenciamos
nenhum sinal ou sintoma de sinusite, provavelmente, pelo ndo rompimento da
membrana sinusal e por acréscimo de PRP que tém ac&o inicial favoravel para uma
reparacao de tecido mole, ndo o deixando invaginar e com melhor acomodagio da
membrana sinusal em seu leito, formado pelo seu gel, que facilitou a tarefa exigente
de aplicagado e condensag@o do material do enxerto utilizado ao longo do implante

ajudando na osteocondugao e encurtando o tempo do procedimento.

Ndo concordamos com Raghoebar et al..(2005), que relatou que o papel do
PRP nao teria beneficio na reparagao tecidual e 0ssea, ficando em contra posicao &

autores como Mazor et al. (2004) e Kassolis e Reynolds (2005).

Marx et al. (1998) impediram a obtengéo de enxerto autégeno, evitando outro
procedimento cirdrgico, utilizando osso alégeno com PRP no seio maxilar e
observaram que diminuiu a morbidade no pds-operatério em relagao a pacientes que
se submeteram & cirurgia adicional para retirada de enxerto autégeno. No entanto
em nosso trabalho ao utilizarmos osso liofilizado humano € PRP observamos um
pos-operatorio tranquilo, rapido e com boa reparagdo tecidual, concordando também
com semelhante resultado no estudo conferido por Kassolis, Rosen e Reynolds
(2000), onde se referiram ao uso de FDBA somado ao PRP no levantamento de seio
maxilar como sendo um enxerfo vidvel, eliminando a necessidade da colheita de

osso autégeno e reduzindo o tempo de reparagdo tecidual.
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Parece-nos que o uso do osso liofilizado desmineralizado humano, teve a
vantagem de n&o necessitar de outro procedimento cirurgico, para obtengédo de
enxerto, sendo a opgao mais proxima ao enxerto autégeno, entretanto, devido ao seu
processo de esterilizaggo, a fim de diminuir as respostas imunolégicas e eliminar o
risco de infecgao cruzada, as células osteogénicas acabam sendo destruidas, assim
nao participando da primeira fase da osteogénese e somente atuando passivamente

do processo.

Em relagdo a analise da biomecanica, quando os implantes sdo unidos por
um sistema de barra rigida mantendo-os estaveis de modo a evitar micro
movimentagdes que comprometesse a osseointegragao, acreditamos que também
haja um amparo ao enxerto para que este conséerve-se em seu local mantendo-se
como suporte ao implante zigomatico No entanto, também destacamos que uma
futura carga axial aplicada no implante zigomatico seria regida pela estabilizagdo da
arcada cruzada que anularia forcas laterais prejudiciais ao sistema. Em nosso
estudo, julgamos que apos seis meses da cirurgia, além de minimizar forcas
incidentes e diminuir o cantiléver da futura prétese restaurativa, o implante
zigomatico auxiliado pelo enxerto ja consolidado (suporte adicional) de plasma rico
em plaguetas e osso liofilizado humano foi melhorado biomecanicamente também na
provavel dissipagao de forgas mastigatérias em seu longo eixo, iniciadas a partir da
suposta protese na extremidade do implante na crista alveolar até o zigoma. Sabe-se
que uma futura forga mastigatoria aplicada no implante e transferida ao zigoma (osso
imario com boa qualidade), o mesmo néo compensaria sozinho a ma qualidade do

pr

osso da maxila posterior, portanto acreditamos que quanto mais envolvido e
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sustentave!l for implante zigomatico por tecido 6sseo, menor sera a carga que

chegaria ao Zigoma e melhor sera o sistema como um todo.

Neste estudo, no decorrer dos seis meses apos cirurgia, tanto o enxerto
quanto o implante zigomatico serviram de apoio um ao outro. O implante zigomatico
No inicio apods sua instalagio serviu para estabilizar 0 enxerto € o mesmo apds sua
consolidacdo serviu como suporte na exiensdo do implante zigomatico. Esta
observacao parece-nos também ser um campo vasto para pesquisas e com objetivo
de resultados promissores sobre esse assunto. Certamente mais estudos ser&o

necessarios para determinar a previsibilidade e a longevidade dos resultados obtidos

em nosso trabalho.

A idéia inédita deste trabalho foi apresentar & literatura uma opg¢do que visa
melhorar a estabilidade do implante zigomatico subsidiado pelo enxerto de PRP e
osso liofilizado humano com finalidade de acrescentar suporte satisfatério para

complementar sua biomecanica como um todo.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos podemos chegar as seguintes

conclusdes:

1) A técnica utilizada neste trabalho é viavel por obter como vantagem um
melhor suporie e sustento ao implante zigomatico, conferido pela analise da
estabilidade clinica deste implante e analise tomografica da formagédo 6ssea sem

comprometimento prejudicial ao seio maxilar.

2) Com o auxilio do enxerto de PRP e osso liofilizado humano mostraram-se
por exames tomograficos, em todos os casos, imagens sugestivas de formagéo

ossea parcial, indicando melhor suporte e estabilidade aos implantes zigomaticos.

3) Verificou-se por andlise tomografica que quanto mais suporte e formagao
bssea, mesmo que seja parcial, obtivermos por meio de enxerto ao longo da area
flutuante do implante zigomatico, observamos o beneficio desta tecnica original de

implante zigomatico associado ao enxerto de PRP e DFDB para o sistema como um

todo.
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APENDICE A

CARTA DE INFORMAGAQ AO PACIENTE

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participacao voluntaria
no estudo “Implante zigomatico, associado a enxerto de plasma rico em plaquetas e
0ss0 liofilizado humano ”.

O objetivo desse estudo é verificar o desempenho do implante zigomatico
auxiliado pelo enxerto de osso liofilizado humano e plasma rico em plaquetas para
seu melhor suporte.

O paciente sera submetido a duas intervengdes: 1- cirlirgica para instalagao
dos implantes zigomaticos e acesso lateral do seio maxilar, precedida por técnicas
anesteésicas infiltrativas e sob sedagado em ambiente hospitalar, sendo a técnica de
colocacao dos implantes feita de forma convencional.. 2-coleta de sangue sera
realizada por um biomédico para a obtenc¢do do plasma rico em plaquetas que
associado ao osso liofilizado humano, sera enxertado no seio maxilar ao longo do
implante zigomatico.

Pode-se ressaltar um desconforto ac qual o paciente podera estar
submetido, dentro dos procedimentos rotineiros trans e pés-cirirgicas.

Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, sem
beneficio direto para o Sr.(a), sendo que somente apés o termino do estudo
poderemos concluir a presenca de algum beneficio da aplicagdo do implante
zigomatico com a enxertia do seio maxilar por plasma rico em plaquetas e 0sso
liofilizado.

Em qualquer etapa do estudo o Sr (a) tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para o esclarecimento de eventuais ddvidas. O principal
investigador é o Dr. Vadim Gomes de Carvalho, o qual pode ser encontrado na
Faculdade de Odontologia da Universidade Santo Amaro (Telefone: 7836-6802). Se
vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA)-Rua Prof.Enéas de
Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, Sdo Paulo SP (Telefone: 5929-5477 / Fax:
520-9160).

E garantida a liberdade da retirada de seu consentimento a qualquer
momento, deixando de participar do estudo, sem qualquer prejuizo & continuidade de
seu tratamento na Instituicdo. Durante o estudo, vocé sera mantido atualizado sobre
os resultados parciais das pesquisas ou dos resultados que sejam de conhecimentos
dos pesquisadores.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
nao sendo divulgado a carteirinha de nenhum paciente. Os sujeitos da pesquisa nao
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serao identificados em nenhum m

. - omento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados em qualq

uer forma.

. ‘ Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
|‘nc|umdo exames e consultas. Também n&o ha compensagio financeira relacionada
asuap

' articipa(;éo. Se existir qualquer despesa adicional, relacionada ao estudo, ela
sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado
somente para a realizagao desta pesquisa.

Pesquisadores Responsaveis

Dr. Vadim Gomes de Carvalho Dr. Sérgio Luis de Miranda

Fone: (11)32552764 Fone: (11) 3849 1986
(11)91251994
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , fui suficientemente

informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim ( Carta de
Informagao ao Paciente ) descrevendo o estudo : “Implante zigomatico, associado
a enxerto de plasma rico em plaquetas e osso liofilizado humano” .

Eu discuti com o pesquisador Vadim Gomes de Carvalho sobre a minha
decisao em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim, quais s&o 0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizado, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a gqualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem

penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou
até mesmo no meu atendimento neste servigo.

Sao Paulo, de de 200__.

Assinatura do Paciente

Assinatura da Testermnunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste paciente para a participagio neste estudo.

Assinatura do pesquisador
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MINISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO
Conselho Nacional de Saade Comité de Etica em Pesquisas
Registro CONEP n.° 306
Aprovado em 16/05/2000

Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N.° 142/2005
REGISTRO CEP UNISA N.° 283/05

Proje?o d.c Pesquisa “Implante zigomatico, associado a enxerto de plasma rico em plaquetas e
0sso liofilizado humano.

Responsaveis: Pés-graduando: Vadim Gomes de Carvatho

Orientador: Prof°. Dr°. Sérgio Luis de Miranda
Co-orientador: Prof° .Dr® . Wilson R.Sendyk

Area Temitica Especial: Odontologia

Prezado Pesquisador:

Ao se proceder 4 andlise do processo em questio, cabe a seguinte considerago:

As informagdes apresentadas atendem aos aspectos fundamentais das Resolugdes CNS 196/96,

251/97 e 292/99, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisas da }JN'ISA, de acordo com as atribuigdes
da Resolugiio 196/96, manifesta-se pela APROVACAOQ do projeto de pesquisa, visando

implante zigomatico, associado a enxerto de plasma rico em plaquetas e osso liofilizado
humano.

Sio Paulo, 14 de Dezembro de 2005

PROF. DR. CARLOS D%SA LUCCI

Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro



Parecer Consubstanciado de Projeto

. . . (] Omatlc v

Pesquisador Responsave) : Graduando: Vadim Gomes de Carvalho
Orientador: Prof. Dr. Sérgio L.Miranda
Co-orientador:Prof.Dr.Wilson R.Sendyk

| Data da Versdo ] [cadastro 283 | [Data do Parecer 14/12/2005 |

| Grupo e Area Tematica 1.5 Novos procedimentos |

Obijetivos do Projeto

1. Anahsgr a associagao do implante zigomatico sem suporte 0sseo encorpado ao enxerto de
Fflasma rico .em‘plaquetas € osso liofilizado humano no seio maxilar, visando maior suporte
osseo e diminuindo a area de fragilidade ao longo do implante.

2. Auxiliar radiograficamente se o enxerto serve como suporte 6sseo para a area livre do
implante zigomatico

Sumario do Projeto

O implante zigomatico foi elaborado para situagées em que nao ha osso suficiente , o que
requer enxertos 6sseos no seio maxiiar. A finalidade deste estudo sera avaliar a formagio
ossea ao longo do implante zigomatico, sua integragdo e estabilidade com a area flutuante

sem o suporte Osseo.

Aspectos relevantes para avaliagio Situagao
Titulo Adequado
Retagdo dos Pesquisadores Adeguada
Local de Origem na Instituicdo Adegquado
Projeto elaborado por patrocinador Sirn
Local de Realizagao Outro (citar no comentario)
Quiras institui¢des envolvidas Sim
Condigoes para realizagio Adequadas
Introdugao Adequada
Objetivos Adequados
Método
Tipo de projeto Pesquisa em Seres Humanos
Delineamento Adequado
Tamanho de amostra Total Na Instituigdo sim
Célculo do tamanho da amostra Adequado
Participantes pertencentes a grupos especiais Nao
Selegio eqiiitativa dos individuos participantes Adequada
Critérios de inclusdo e exclusio Adequados
Relagao risco- beneficio Adequada
Uso de placebo Néo utiliza
Periodo de_suspensdo de uso de drogas {wash out) | Ndo utitiza
Monitoramento da seguranga e dados Adequado
Armazenamento de material biolégico Adequado
Instrumentos de coleta de dados Adequados
Avaliagio dos dados Adequada - quantitativa
Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Adequado
Adequacdo as Normas e Diretrizes Sim
Cronograma Adequado
Data de inicio prevista 01/12/2005
Data de término prevista 30/06/2006
Orgamento Adequado
Solicita recursos a instituigao N3o
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Fc‘mtg de financiamento externa Nao
Referéncias Bibliograficas Adequadas
Recomendacao
| Aprovar |
—_
. .. . Comentarios Gerais sobre o Projeto
O projeto é justificado em

implantes zigomaticos

suma importéncia por estudar aspectos ligados a
implante, /

em particular avaliar a formagdo éssea ao longo do

Sera realizado no Instituto Velasco

Sao Paulo, 14 de Dezembro de 2005,

e

PROF. DR. CARLOS DE SOUSA LUCCI

Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro
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