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Resumo

O objetivo do trabalho foi avaliar os fatores anatomicos que influenciam no planejamento
de implantes de ancoragem zigomatica, por meio de cirurgia virtual em imagens de
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) seguindo os principios do STROBE
(Strenghtening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). Imagens
tomogréficas (535 0ssos zigomaticos) de 268 pacientes desdentados da Faculdade ILAPEO
(Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico) foram transferidas para o
software Galaxis (Sirona, Bensheim, Alemanha) onde foi realizado planejamento virtual.
Analisou-se o tipo de concavidade maxilo-sinusal (rasa, média e profunda), espessura do
zigoma, medida do angulo de instalagcdo, comprimento do implante e medida de ancoragem
apical. Com base nas médias de valores obtidos, quanto as concavidades, 34,95% foram
rasas, 52,30% médias e 7,35% profundas. A média do angulo de insercdo foi 43,2° e a de
ancoragem apical do implante foi 9,1 mm. O comprimento de implante mais frequente foi
de 40 mm. Quando comparado os diferentes tipos de concavidades em relagdo ao angulo
de instalacéo, a distancia da por¢édo apical do implante que permanece em contato com 0
0SS0 zigomatico e a espessura latero-lateral do o0sso zigomatico foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas (p<0,001). O grupo da concavidade maxilo-
sinusal média apresentou uma maior ancoragem apical do implante (9,7 mm) e foi o tipo
mais frequente (52,30%). Com base nos resultados obtidos, concluiu-se que 0 0sso
zigomatico € um sitio vidvel para fixacdo zigomatica e que a utilizacdo de um software
especifico para planejamento de implantes representa uma ferramenta importante que
possibilita uma melhor visualizacdo espacial da relagdo implante-estruturas anatdmicas,

permitindo maior seguranga e previsibilidade.

Palavras-chave: Zigoma, Implantes Dentérios, Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico.



Abstract

The aim of this study was to evaluate the anatomical factors that influence the design of
zygomatic anchorage implants by means of virtual surgery in concomitant computed
tomography (CBCT) images following the STROBE (Strenghtening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology). Tomographic images (535 zygomatic bones) of
268 edentulous patients from ILAPEO (Latin American Institute for Research and Dental
Education) Faculty were transferred to Galaxis software (Sirona, Bensheim, Germany)
where virtual planning was carried out. The type of maxillo-sinus concavity (shallow,
medium and deep), thickness of the zygoma, measurement of the installation angle, length
of the implant and apical anchorage measurement were analyzed. Based on the mean
values obtained, for the concavities, 34.95% were shallow, 52.30% medium and 7.35%
deep. The mean insertion angle was 43.2 ° and the apical anchorage of the implant was 9.1
mm. The most frequent implant length was 40 mm. When comparing the different types of
concavities in relation to the installation angle, the distance of the apical portion of the
implant that remains in contact with the zygomatic bone and the lateral-lateral thickness of
the zygomatic bone were found statistically significant differences (p <0.001). The mean
maxillary sinus concavity group presented a greater apical anchorage of the implant (9.7
mm) and was the most frequent type (52.30%). Based on the results obtained, it was
concluded that the zygomatic bone is a viable site for zygomatic fixation and that the use
of a specific software for implant planning represents an important tool that allows a better
spatial visualization of the relation implant-anatomical structures, allowing Greater

security and predictability.

Key words: Zygoma, Dental Implants, Cone-Beam Computed Tomography.
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1 Introducéo

A ancoragem zigomatica é uma técnica que foi introduzida por Branemark em 1988,
inicialmente idealizada para o tratamento de pacientes mutilados, submetidos a
procedimentos ressectivos maxilares (BRANEMARK et al., 2004; BEDROSSIAN et al.

2002; PI- URGELL, REVILLA GUTIERREZ, GAY ESCODA, 2008).

Num segundo momento as fixacBes zigomaticas tornaram-se uma alternativa na
reabilitacdo de maxilas atréficas com proteses fixas totais implanto-suportada conectadas
ou ndo a implantes convencionais na regido anterior. Em comparacéo aos enxertos 0sseos,
a fixacdo zigomaética reduz a morbidade e o tempo de tratamento, podendo ser realizada em
apenas um procedimento cirdrgico. (BRANEMARK et al., 2004; BEDROSSIAN et al.,
2002; CHOW et al., 2006; FERRARA & STELLA, 2004; ROSSI et al., 2008; SEVETZ,

2006; UCHIDA et al., 2001; VRIELINCK et al., 2003; DUARTE et al., 2004.

Essa técnica permite a insercdo apical do implante no osso zigomatico e um apoio
cervical na crista alveolar maxilar (BRANEMARK et al., 2004; BEDROSSIAN et al.,

2002).

Muitos estudos foram realizados com a finalidade de tornar a técnica mais aceitavel e
com menos restricdes protéticas. Com a evolugéo, a técnica cirdrgica tornou-se menos
complexa, mais rapida e menos invasiva, melhorando o posicionamento do implante e sua
emergéncia na crista alveolar, utilizando uma fenda sinusal com orientagdo mais vertical
do implante, eliminando a confecc¢do de uma janela 6ssea na parte supero-lateral da parede
anterior da maxila (STELLA & WARNER 2000). Deste modo, observou-se uma elevagédo
nas taxas de sobrevivéncia e no indice de aceitacdo desta opcdo de tratamento pelos

pacientes (DAVO, MALEVEZ & PONS 2013; GOIATO et al. 2014; PADOVAN et al.,
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2015; MALO et al., 2015; WANG et al., 2015; CHRCANOVIC et al., 2016; SARTORI et

al., 2012).

Os tipos de implantes e componentes protéticos também foram aprimorados,
inicialmente idealizados com conexao protética do tipo hexagono externo (BRANEMARK
et al., 2004). Com a evolugdo surgiram os implantes com conex&o protética tipo cone
Morse apresentando maior estabilidade anti-rotacional (BALFOUR, O’BRIEN, 1995),
maior &rea de contanto tornando-os mais resistentes as deformagcfes mecéanicas

(MOLLERSTEN, LOCKOWANDT, LINDEN, 1997).

Em funcdo da grande variedade de padrdes anatdmicos, no sitio de instalacdo da
fixacdo zigomatica, variacdes de técnicas foram propostas (STELLA & WARNER 2000;

MIGLIORANCA et al., 2006).

Obijetivando o sucesso na reabilitacdo com implantes zigomaticos a técnica tem que ser
muito bem indicada (PADOVAN, 2008; APARICIO et al., 2014). Dentre outros aspectos,
para a realizacdo de um planejamento adequado assegurando maior previsibilidade durante
a cirurgia, é de fundamental importancia a obtencdo de informacfes precisas a respeito da
anatomia (BRANEMARK et al., 2004), densidade e volume do o0sso zigomatico
(NKENKE et al., 2003; KATO et al.,, 2005; RIGOLIZZO et al., 2005) e estruturas

adjacentes (PENA et al., 2008; VAN STEENBERGHE et al., 2003).

Neste sentido, a TCFC (Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico) € um exame
adequado para avaliacdo detalhadas dessas estruturas apresentado baixo custo e menor
dose de radiacdo quando comparada a TC espiral (CAVALCANTI et al., 2010; LIANG et
al.,, 2010, LUDLOW et al., 2006). Além disso, as imagens tomograficas podem ser

inseridas em softwares de planejamento de implantes que permitem mensuracfes precisas
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e insercdo de implantes virtuais em imagens 3D (SCHIROLI et al., 2011; PU et al., 2014).
Outra vantagem da TCFC é permitir a criacdo de um biomodelo da regido de maxila e 0sso

zigomatico, possibilitando maior previsibilidade cirargica (CUI et al., 2014).

Muitos estudos foram realizados para avaliar as dimensdes do 0sso zigomatico por
meio de avaliagcdo anatémica de cranios secos, (UCHIDA et al., 2001; RIGOLIZZO et al.,
2005; ROSSI et al., 2008) cranios macerados (NKENKE et al., 2003), tomografias (PENA

et al., 2008) e microtomografias (KATO et al., 2005).

Alguns trabalhos sugerem que ha correlacdo entre a diminuicéo da densidade 6ssea do
zigomatico com a diminuic¢do da funcdo mastigatoria (YOSHINO et al., 2007) levando a
crer que pacientes desdentados podem apresentar uma menor densidade trabecular e menor
volume (KATO et al., 2005). Por outro lado, observaram que o esqueleto cranio-facial (na

regido do zigomatico) continua a crescer ao longo do tempo (PU et al., 2014).

Contudo, a literatura ainda é escassa com relacdo a quantidade de pacientes em uma
determinada populacdo, que teriam condi¢bes anatémicas viaveis para receber implantes
zigomaticos e para esses pacientes quais seriam as localizag6es (intra-sinual, extra-sinusal,

tangenciando a parede sinusal), e 0s comprimentos mais frequentes dessas fixacdes.

Diante disso, 0 objetivo deste estudo foi avaliar a anatomia das estruturas presentes no
trajeto da fixagdo zigomatica, incluindo o ponto de entrada na crista alveolar, concavidade
maxilo-sinusal e corpo do 0sso zigomatico por meio de cirurgia virtual em imagens
tomograficas, tendo como finalidade tornar o procedimento cirirgico mais seguro e

previsivel.
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2 Revisdo de Literatura

2.1 Anatomia do 0sso zigomatico

O o0sso zigomatico apresenta uma forma quadrangular com suas faces maxilar, orbital,
frontal e temporal. Contribui na formacdo da parede lateral e assoalho de 6rbita, aléem das
paredes das fossas temporal e infratemporal. A face maxilar antero-lateral é a que se
articula com o 0sso zigomatico e apresenta uma area de espessura 6ssea considerada
implantavel. Esta regido tem importancia estética na formacdo da bochecha, apresenta
ainda a insercdo dos musculos zigomaticos maior e menor, dois forames chamados de
zigomaéticos faciais por onde passam nervos do mesmo nome, ramos do maxilar e, na borda
inferior, a inser¢do do musculo masseter. Proximo ao limite com o 0sso maxilar na borda
orbital do zigomatico, observa-se a inser¢cdo do masculo levantador do labio superior
(TOLEDO FILHO, TOLEDO & TOLEDO NETO 2008).

Uchida et al. (2001) realizaram um estudo em 12 cadaveres, pertencentes ao
Departamento de Anatomia da Escola de medicina de Saga, com o proposito de obter
informacBes anatbmicas da maxila e zigoma, por meio de medidas lineares e angulares,
para garantir com seguranca a instalacdo de implantes zigomaticos. Os cadaveres foram
divididos em dois grupos, conforme a altura: grupo de baixa estatura (1,40 m a 1,59 m),
grupo de alta estatura (1,60 m a 1,80 m). Foram definidos dois planos de referéncias e
pontos: Plano Mediano (N — Ss — Forame incisivo); Plano Forame Infraorbital bilateral.
Ponto A localizado a 5 mm da crista do rebordo alveolar por palatino, corresponde ao
ponto de entrada do implante zigomatico, responsavel pela angulacdo do implante
zigomatico. O ponto Ju localizado no ponto de interseccdo das suturas zigomatico-frontal e
zigomatico-temporal corresponde ao apice do implante, responsavel pelas medidas de

comprimento. O Ponto B localizado na regido mais postero-superior do teto do seio
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maxilar, corresponde ao ponto de entrada da fixacdo zigomatica no 0sso zigomatico.
Também foram definidos pontos (C-D, E-F, G-H) responsaveis pelo comprimento antero-
posterior do complexo zigomatico-maxilar (espessura), evitando a exposi¢cdo das roscas
das fixacOes zigomaticas. E a partir disto, observou-se que quando o angulo de instalacéo
(PTBIF) da Fixacdo Zigomatica (FZ) for de 43,8° ou menos, a perfuracdo da maxila e do
zigoma ou da fossa infratemporal pode ser evitada. Quando o angulo for de 50,6° ou mais,
a perfuracdo do assoalho orbital deve ser evitada. Contudo, deve-se dar atencdo especial
para garantir a osseointegracdo em pacientes baixos (com menos de 1,59 m de altura), ja
gue nestes pacientes a espessura média da por¢cdo mais estreita do zigoma é de 5,68 mm,
quando o valor minimo deveria ser de 5,75 m. Por isso, o cirurgido deve ter muito cuidado

para evitar a exposicao das roscas da FZ desses pacientes.

Nkenke et al. (2003) realizaram um estudo em cadaveres, 15 espécimes do sexo
masculino e 15 do feminino, com idade que variou entre 57 até 91 anos, todos desdentados
onde foram examinados 30 o0ssos zigomaticos do lado esquerdo. O objetivo foi avaliar a
quantidade e qualidade do osso do complexo zigomatico, em amostras humanas, por meio
de tomografia e histomorfometria. Apds o escaneamento das amostras por TC em espiral
no plano da direcdo pretendida da colocacdo do implante, o sistema, através de um
software (IBAS 2000, Kontron-Zeiss, Munich, Germany) fez automaticamente a
transformacéo dos dados digitais em imagens seccionais e a constru¢do de uma referéncia
antropomorfica (Fantoma) imitando o 0sso, composta por trés seccdes, contendo estruturas
geometricamente bem definidas com calcio e hidroxiapatita, simulando densidades e
espessuras do tecido 0sseo. As mesmas por uma técnica de corte e moagem foram
preparadas para estudo. Foram utilizados como parametros desta analise: densidade dssea

(escala de Hounsfield), volume e a forma padrao do osso trabecular. Os resultados obtidos
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mostraram que a densidade Ossea e o volume foram maiores para 0 grupo do sexo
masculino; enquanto a forma padrdo do osso trabecular mostrou uma diferenca
significativa entre os sexos. Em relacdo a idade ndo houve diferencas. A TC é um método
de escolha para avaliar a densidade Ossea. Concluiu-se que apesar da microarquitetura
desfavoravel do osso zigomatico, o sucesso clinico da ancoragem de implantes no 0sso

zigomatico é assegurado pelo emprego de pelo menos 4 corticais dsseas.

Rigolizzo et al. (2005) realizaram um estudo para avaliar a espessura do 0SSO
zigomatico e uma possivel relacdo com o tipo facial na técnica de instalacdo de implante.
Foi feito com o uso de 60 cranios secos que de acordo com o Método de Pierre Broca
foram classificados e divididos em cinco grupos (dolicofacial, subdolicofacial, mesofacial,
subbraquifacial, braquifacial). Houve uma associagdo significativa entre a espessura do
0ss0 zigomatico e o tipo facial para os tipos braquifacial e subbraquifacial apresentando
valores maiores de espessura do 0sso zigomatico. Para esta amostragem, o tipo facial ndo
provou ser um parametro adequado para determinar valores de espessura, exceto para 0S

tipos braquifaciais e subbraquifaciais.

Kato et al. (2005) realizaram um estudo com o objetivo de analisar a relacdo entre a
estrutura interna do 0sso zigomatico e a fixacdo zigomatica por meio de micro-CT em 3D.
Foram utilizados 28 ossos zigomaticos de cadaveres humanos, com maxilas desdentadas, e
idade média 79,6 anos. As amostras foram submetidas & micro-CT, tendo como limites
superior a sutura zigomatico-frontal, posterior a sutura zigomatico-temporal e inferior a
sutura zigomatico-maxilar. Para investigar a estrutura interna em torno da fixagdo
zigomatica, foram utilizados 2 pontos de referéncia antropoldgico: o ponto (Ju) na regido
mais cbncava e superior; e 0 ponto (Zm) na regido mais inferior da sutura zigomatico-

maxilar. O 0sso zigomatico foi dividido em 3 regibes: Ju, Zm e um ponto médio entre Ju e
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Zm. Em cada uma dessas regifes foram analisados 0s seguintes parametros: densidade,
espessura e espacos trabeculares. Concluiram que 0 0sso zigomatico tem um trabeculado
mais denso e espesso na regido de maior concavidade em sua superficie lateral — entre a
margem lateral do processo zigomatico-frontal até a margem superior do processo
zigomatico-temporal — correspondendo ao apice da fixacdo zigomatica. Este trabeculado
promove a fixagdo inicial dos implantes zigomaticos. Observaram que hd mudancas na
morfologia do trabeculado interno do 0sso zigomatico quando a carga mecanica dada pela
oclusdo é diminuida. Novos estudos de grande escala sdo necessarios para esclarecer a

variagdo microestrutural e seu impacto sobre a mecénica da unido osso-implante.

Yoshino et al. (2007) realizaram um estudo com o propdésito de analisar as alteragdes
na estrutura interna do 0sso zigomatico, usando um modelo de analise por elemento
microfinito (UFEA), comparando a orientagdo angular do trabeculado dsseo contra forcas
compressivas em maxilas edéntulas e dentadas. Este estudo foi feito em 40 cadaveres
Japoneses, sendo 20 cadaveres edéntulos e 20 cadaveres dentados todos do sexo
masculino. Foram selecionadas 3 areas de interesse no 0sso zigomatico: Ju, Zm e um ponto
médio enter Ju e Zm, onde foi realizada observacdo detalhada de alteracdes na estrutura
interna do 0sso zigomatico por meio de medicdo mecanica. Observou-se que em maxilas
desdentadas, ha um aumento da distancia entre as trabéculas, tornando-as mais finas e
consequentemente ha uma diminuicdo do volume e densidade 0ssea. Em concluséo,
sugere-se que a estrutura interna do 0sso zigomatico, em maxilas desdentadas, pode ser
influenciada pela presenca odontogénica (carga oclusal). A carga oclusal dos molares
superiores € transmitida dentro do 0sso zigomatico através da crista zigomatica e é dividida

entre os processos frontal e temporal do 0sso zigomatico em diferentes direcGes.
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Ujigawa et al. (2007) realizaram um estudo com o objetivo de analisar, por meio da
analise de elementos finitos, a distribuicdo das tensbes nas estruturas craniofaciais ao redor
de implantes zigomaticos com ou sem implantes conectados na regido anterior. O cranio de
um homem de 68 anos de idade com maxila desdentada selecionado arbitrariamente, foi
escaneado através de TC. A partir de dados da TC e o uso de um software (RapidForm,
Seul, Korea) foi construido um modelo tridimensional das estruturas craniofaciais, e a
quantidade e distribuicdo destas tensbes foram mensuradas por meio da analise de
elementos finitos. Conclui-se que essas tensdes, devido a forcas oclusais, sdo suportadas
principalmente pelo 0sso zigomatico, através da crista infrazigomatica, e sdo divididas

entre os processos frontal e temporal do 0sso zigomatico.

Pena et al. (2008) realizaram um estudo, em 10 cranios secos e com a regido posterior
reabsorvida, com objetivo de estabelecer e verificar um protocolo de exame para estimar o
comprimento dos implantes zigomaticos, tornando o procedimento cirtrgico mais seguro e
previsivel. Foram obtidas, bilateralmente, por meio de cortes tomograficos coronais (TC
espiral) medidas de comprimento tomografico (Lct) dos implantes zigomaticos. Os
implantes foram instalados, sendo determinados o comprimento real (Lreal) através do
comprimento da Gltima broca, e o comprimento clinico (Lclin) com o auxilio da sonda
exploradora do Kit de implantes zigomaticos. Estatisticamente ndo houve diferencas entre
Lct e o Lreal; ao passo que entre Lreal e o Lclin foram encontradas diferencas estatisticas.
O presente protocolo provou ser preciso e eficaz e a sonda do kit de implantes zigomaticos

provou ser uma ferramenta imprecisa.

Rossi et al. (2008) realizaram um estudo com o objetivo de obter informacoes
anatdmicas de medidas lineares e angulares das dimensfes da maxila e do zigoma em

crénios seco, para garantir com seguranca a insercdo de 4 implantes zigomaticos. A partir
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da determinacéo de 4 pontos (A — B — C — D) foram tracadas linhas AB que corresponde ao
implante zigomatico adicional e CD que corresponde ao implante zigomatico
convencional. A média do comprimento AB foi 53,42 mm (minimo 43,4 mm — maximo
61,94 mm) e CD foi 42,47 mm (minimo 34,87 mm — maximo 51,5 mm), ndo houve
diferencas estatisticas de comprimento de ambos os lados. A média do angulo de instalacao
(X=ABxZ) do implante zigomatico adicional AB foi 35,8 ° (minimo 25° - maximo 47°) e
do angulo de instalacdo (P=CDxZ) do implante zigomatico convencional foi de 50,5°
(minimo 39° - maximo 62°). Desta forma pode-se concluir que os pontos B e D
correspondem a area de maior espessura do 0sso zigomatico; e quando o angulo de
insercdo for inferior ao angulo minimo podera haver perfuracdo da parede lateral da maxila
e do zigoma, ou quando este angulo for maior que maximo poderad haver perfuracdo do

assoalho da 6rbita.

Corvello et al. (2010) realizaram um estudo em cranios seco com objetivo de avaliar o
comprimento das perfura¢fes, comprimento do implante mais utlizado e a posicdo mais
frequente no osso zigomatico, utilizando duas técnicas cirlrgicas: protocolo Branemark e
a técnica de exteriorizagdo. Foram utilizados 19 cranios secos do laboratorio de anatomia
humana, da Universidade Luterana de Canoas, RS, Brasil. Cada técnica cirurgica utilizou 9
cranios, lado direito e esquerdo, seguindo o protocolo cirdrgico da técnica. Em ambas as
técnicas a perfuracdo inicial foi feita com uma broca esférica de 2,9 mm de diametro a
nivel de pilar zigomético, a seguir com uma broca helicoidal de 2.9 mm de didmetro
conclui-se a perfuracdo no corpo do 0sso zigomatico até sua parte superior. Com a sonda
do Kit de implante zigomatico, mediu-se em milimetros o comprimento da perfuracdo no

0SS0 zigomatico, em seu nivel mais inferior até a saida de seu apice na parte superior.
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Para localizar o ponto de entrada da emergéncia no 0sso zigomatico, Rigolizzo et al.
2005 dividiram a superficie do 0sso zigomatico, com auxilio de uma pelicula de platico
transparente em 13 sessdes. A técnica de exteriorizagdo mostrou valores significativamente
maiores que o protocolo original Branemark com relacdo as perfuracdes no 0sso
zigomatico tendo como resultado um maior contato osso/implante. Quanto ao
comprimento dos implantes ndo houve diferencas significativas entre as duas técnicas.
Quanto a posicdo da entrada da emergéncia no corpo do 0sso zigomatico as sessdes 9 e 12
foram as mais localizadas. Dentro das limitacGes deste estudo, os resultados sugerem que
a técnica exteriorizada aumenta o comprimento das perfuracfes no 0sso zigomatico, o que
pode proporcionar maior estabilidade mecanica inicial para implantes zigomaticos do que a
técnica Branemark.

Romeed et al (2014), realizaram um estudo com o objetivo de comparar, através da
analise tridimensional de elementos finitos, os diferentes niveis de suporte 0sseo
zigomatico (10, 15 e 20 mm) na biomecanica dos implantes zigomaticos sob carga oclusal,
tendo como variaveis investigadas a distribuicéo de estresse, deslocamento da fixacdo e do
pilar e a susceptibilidade de fratura dos parafusos. Um implante zigomatico de 50mm
(Nobel Biocare), foi escaneado por micro CT em trés partes: implante, parafuso do pilar e
pilar. As trés partes segmentadas foram reconstruidas por um scanner de acordo com sua
densidade em modelos esteriolitograficos tridimensionais (modelos 3D STL). Estes trés
modelos STL foram exportados para 0 scanner para monta-los em um arranjo semelhante a
configuracdo do implante clinico. Um bloco de osso alveolar foi criado para suportar a
parte apical do implante zigoméatico em trés dimensdes 10x10x10 mm, 10x10x15mm e
10x10x20mm. Posteriormente, 3 modelos STL com diferentes niveis de suporte 0sseo (10,
15 e 20 mm) foram importados pelo escaner para otimizacdo e malha de elementos finitos

(FE). Cada modelo foi dividido em 4 grupos (implante, parafuso do pilar, pilar e 0sso).
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Estes 3 modelos foram inseridos em um software e aplicada uma carga de 150 N a 45° no
longo eixo do implante com uma pressdo uniforme sobre a superficie oclusal do pilar.
Como resultado observou-se uma relacdo inversamente proporcional entre os diferentes
niveis de suporte 6sseo e carga aplicada, ou seja, quanto menor o suporte 6sseo (10 mm)
maior o stress e o deslocamento da fixacéo foi (5,5 mm) quase 2 a 3 vezes maior quando
comparado com o suporte 6sseo de 15 e 20 mm. Contudo, 0 aumento do suporte 4sseo para
15 ou 20 mm resultou num deslocamento significativamente menor em todas as partes do
implante, incluindo osso de suporte. O angulo de 45° da cabeca do implante zigomatico em
relacdo ao seu longo eixo, deslocou a concentracdo de tensdo para a interface
implante/osso, evitando uma concentracdo de tensdo elevada no parafuso do pilar ou 0sso
alveolar que circunda o pesco¢o do implante. Como conclusdo, este estudo demostrou
claramente que o implante zigomatico suportado por mais de 15 mm de suporte 6sseo, ndo

esta em risco de falha mecénica do implante ou fratura do parafuso do pilar.

Pu et al. (2014), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar se pacientes Chineses
de diferentes idades sdo receptores adequados para implantes zigomaticos e detectar as
mudancas relacionadas a idade nas bases anatdbmicas para insercdo de implantes
zigomaticos. Para isso foram realizadas medicGes lineares e angulares (software
Materialise, Belgica) em areas de insercdo de implantes em diferentes faixas etarias
usando Tomografia Computadorizada Feixe Conico. Os grupos foram divididos em: 40
pacientes desdentados (62 e 65 anos) e 120 dentados, que foi sub-dividido em grupo 1
(n=40: idade entre 12 e 15 anos), grupo 2 (n=40: 37 a 40 anos), grupo 3 (n=40: 62 e 65
anos). Foram definidos trés planos: 1. Plano sagital medio formado por trés pontos: nasion,
espinha nasal anterior e forame incisivo. 2. Plano de Frankfurt passando por dois pontos:

forame infra-orbital bilateral e o porio. 3. Plano Coronal. Foi utilizado o protocolo de
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quatro implantes zigomatico, sendo um na altura de segundo pre-molar (AB) e outro entre
incisivo lateral e canino (CD). Em relacdo ao sexo ndo houve diferencas significativas. Em
relacdo ao comprimento medio AB e CD tornou-se maior com a idade no grupo dentados e
CD foi confirmado maior que AB. Houve uma diferenca significativa no comprimento de
CD entre o grupo desdentados e grupo de idosos dentados. Ndo houve diferencas entre o
angulo de instalacdo de AB e CD entre o grupo de idosos dentados e o grupo dos
desdentados, mas houve uma diferenca significativa no angulo de instalacdo dos implantes
CD. Portanto pode-se concluir que o comprimento médio AB e CD aumentou com a idade
0 que indica que o esqueleto cranio facial continua a crescer ao longo do tempo resultando
em variacOes lineares e angulares em areas de insercdo de implantes zigomaticos em

protocolo de quatro implantes zigomaticos.

Bertl et al. (2015) realizaram um estudo baseado em micro tomografia
computadorizada comparando a qualidade 6ssea da maxila e do 0sso zigomatico, através
do escaneamento de 12 metades de cabecas de cadaveres, com edentulismo e atrofia
maxilar. Foram determinados parametros de qualidade Ossea como, densidade de
superficie, espessura e fracdo do volume 6sseo comparados por regido e sexo. Observaram
que a regido anterior da maxila e do 0sso zigomatico apresentaram, em média, valores
maiores de densidade que na regido posterior da maxila. Em relacdo ao sexo nao houve

alteracdes significativas.

2.2 Fixacdes Zigomaticas

A fixacdo zigomatica é caracterizada por um implante rosqueédvel longo, com
comprimento que varia de 30 a 52,5 mm, com intervalos de 2,5 mm. Essa dimenséo se
justifica, pelo amplo trajeto a ser percorrido, desde a ancoragem inicial em regido de

processo alveolar por palatino, percorrera o interior do seio maxilar e fara nova ancoragem
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no corpo do zigoma. Sendo assim a extensao da fixacao é grande e variavel, em fungédo das
caracteristicas anatdmicas de cada paciente. Possui conexdo protética de hexagono externo
regular 4.1 (BRANEMARK) com rosca interna para fixacdo do pilar protético de 2,0 mm
de didmetro. Apresenta formato cilindrico, auto-rosqueante e € fornecido superficie lisa. A
rosca externa possui geometria piramidal com diametro de 4,40 mm que se inicia logo
abaixo a plataforma do implante e tem comprimento de 13,0 mm. A partir deste ponto,
inicia-se um diametro de 3,90 mm que segue até a regido apical. Na regido do apice,
existem 4 camaras que possuem acdo compactante. Esta diferenca em relacéo as fixacoes
normais ocorre devido as duas regibes onde o implante fara sua ancoragem, 0SSO
zigomatico e o0sso alveolar, que apresentam caracteristicas estruturais e densidades
diferentes. Na porcdo zigomatica encontra-se um 0sso bastante corticalizado, em que o
travamento da fixacdo corresponde o diametro da ultima broca. Em casos de maxila
atrofica, em que esta indicado este tipo de tratamento, a porcdo alveolar encontra-se
fragilizada e delgada, caracterizando um o0sso pobre, faz-se necessario um didmetro maior
da fixagdo para buscar um melhor travamento da fixag&o, obtendo melhor estabilidade
primaria. Outra caracteristica da fixacdo é a inclinacdo de sua cabeca, de 45 graus, em
relacdo ao seu longo eixo, possibilitando esta dupla ancoragem, permitindo a instalacéo
dos intermediérios convencionais e minimizando os problemas relacionados a emergéncia

oclusal do parafuso de fixacdo (PADOVAN, 2008).

Van Steenberghe et al. (2003) realizaram um estudo onde foi avaliado a precisédo dos
guias de perfuracdo cirargica na colocacdo de implantes zigomaticos, em trés cadaveres
fixados em formol, onde foram instalados 6 implantes zigomaticos de 45 mm. A confecgéo
destes guias de perfuracdo se deu a partir de imagem TC 3D do complexo zigomatico-

maxilar. O presente estudo avaliou, através de imagens de TC pré e pds-operatoria, 0S
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desvios entre o planejamento dos implantes e a instalacdo dos mesmos devido a fatores
envolvidos como: comprimento dos implantes e da anatomia da regido. Estes desvios em
média foram: desvio angular de 3° e desvio horizontal de 3 mm, sendo clinicamente nédo
relevantes. Concluiu-se que o guia de perfuracdo parece ser uma ferramenta precisa para

alcancar um tratamento bem sucedido e confidvel na maioria dos casos.

Uma caracteristica muito evidente é a associa¢do da atrofia severa da maxila com a
sindrome da associacdo (PALMQUIST, CARLSSON, OWALL, 2003), onde esses
pacientes tendem a mastigar sempre com os dentes inferiores e anteriores contra a pré-
maxila destruindo-a, o que inviabiliza a instalagdo de implantes na regido anterior. Diante
disto, Duarte et al. (2004) estabeleceram um protocolo cirdrgico utilizando 4 fixagdes
zigomaticas, onde as duas fixacdes complementares sdo posicionadas anteriormente as
fixagdes convencionais, emergindo em regido de incisivo lateral ou canino, em funcéo de
carga imediata, trazendo ao paciente o beneficio de uma reabilitacdo rapida, bem como a

diminuicdo dos custos operacionais, retorno as atividades num menor tempo.

Pi et al. (2008) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a taxa de
sobrevivéncia de 101 implantes zigomaticos instalados em maxila severamente reabsorvida
com um tempo de acompanhamento de 72 meses. Foram tratados 54 pacientes entre 1998 e
2004 utilizando a técnica do protocolo original de Branemark. Os critérios de sucesso dos
implantes zigomaticos foram definidos como: estabilidade clinica sem sinais de
mobilidade, auséncia de dor e infecgdo. A taxa de sobrevivéncia dos implantes zigomaticos
neste estudo foi de 96,04%. O uso dos implantes zigomaticos diminuem a morbidade, dor
pOs-operatdria, necessidade de enxertos 0sseos e o tempo de tratamento. Este

procedimento requer um dominio da técnica e grande habilidade cirtrgica. Conclui-se que
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a técnica de implantes zigomaticos € mais uma alternativa na reabilitacdo de maxilas

severamente reabsorvidas, contudo necessitando de estudos maiores a longo prazo.

Sartori et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a satisfacdo de
pacientes com atrofia maxilar que foram reabilitados com implantes zigométicos e proteses
fixas em carga imediata. Foram tratados 16 pacientes, que receberam somente implantes
zigomaticos ou implantes zigomaticos combinados com implantes convencionais, no
Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontol6gico em Curitiba, Brasil, entre
Dezembro de 2005 e Agosto de 2009, sendo um total de 37 implantes zigomaticos e 58
implantes convencionais instalados, todos os procedimentos cirdrgicos realizados pela
mesma equipe cirdrgica. A avaliacdo do indice de satisfacdo do paciente foi realizada com
base na satisfacéo e expectativa com do tratamento, complica¢fes e duracdo do tratamento.
E importante considerar, que mesmo sendo um procedimento invasivo, este tratamento
reduz o nimero de procedimentos cirurgicos, o custo, nimero de sessdes clinicas e a
duracdo do tratamento. O uso de implantes zigomaticos em pacientes com atrofia de
maxila é um procedimento previsivel e confidvel. Praticamente ndo houve quaisquer
complicacdes, e aquelas que ocorreram foram facilmente resolvidas. Pacientes ficaram

satisfeitos com a protese e implantes.

Davo, Malevez & Pons (2013) realizaram um estudo prospectivo, durante 5 anos, com
0 objetivo de avaliar o resultado de implantes zigomaticos carregados imediatamente. Este
estudo incluiu 42 pacientes, reabilitados com implantes zigomaticos e implantes
convencionais (40 pacientes), ou reabilitados por 4 implantes zigomaticos (2 pacientes),
tratados entre Junho de 2004 e Dezembro de 2006 e acompanhados até Dezembro de 2011.
Os resultados mostraram que houve somente a perda de 1 implante zigomatico, dos 69

instalados, com carga imediata. A reabilitacdo de maxilas severamente atroficas através de
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préteses fixas implanto-suportadas também por implantes zigomaticos forneceu excelentes

resultados em médio prazo.

Goiato et al. (2014) realizaram uma revisdo sistemética da literatura, em 25 estudos
clinicos, com o objetivo de identificar falhas e complicagdes em implantes zigomaticos
durante seu acompanhamento. Duas hipoteses foram testadas: 1. A sobrevivéncia do
implante zigomatico reduziu no primeiro ano de acompanhamento; 2. A taxa de falha ndo é
influenciada pelo numero de implantes zigomaticos. Foram utilizados como banco de bases
de dados PubMed/MEDLINE, Embase e Cochrane Library, artigos publicados em inglés
de 2000 a 2011. Tiveram como critérios de inclusdo estudos clinicos de implantes
zigométicos com um periodo de acompanhamento de pelo menos dois anos, estudos
clinicos incluindo pacientes com severa atrofia de maxila, portadores de comunicagdo
bucosinusal e casos de pacientes com resseccdo de tumor maxilar. Critérios de exclusao
foram estudos clinicos sem uma avaliacdo inicial nos 6-12 meses. Dos 751 artigos
selecionados inicialmente, somente 25 foram selecionados dentro dos critérios de incluséo,
relatando um periodo de acompanhamento médio de 42,2 meses. Um total de 1451
implantes foram instalados, 33 foram perdidos. Dos 25 estudos selecionados, 14 mostraram
uma taxa de sobrevivéncia de 100%. A taxa de sobrevivéncia dos 25 estudos selecionados
foi de 97,86% durante um periodo de acompanhamento de 36 meses. Concluiram que a
taxa de sobrevivéncia diminui no primeiro ano em virtude da infeccdo no local do

implante.

Padovan et al. (2015) fizeram o relato de um caso clinico, com acompanhamento
durante 55 meses, com o objetivo de descrever modificagdo na técnica usando maultiplos
implantes zigomaticos em combinagdo com implantes convencionais na reabilitacdo de

maxilas extremamente atréficas. Segundo os autores, varios foram os fatores levados em
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consideracdo para 0 uso desta técnica: pneumatizacdo do seio maxilar e auséncia de
disponibilidade o6ssea do lado direito da maxila, constatado bom volume do 0sso
zigomatico para instalacdo de multiplos implantes zigomaticos, técnica com altas taxa de
sucesso descrita previamente, boa aceitacdo por parte do paciente. Contudo, este tipo de
reabilitacdo é considerado um procedimento cirdrgico complexo e requer experiéncia do

cirurgido, pois importantes estruturas anatbmicas estéo envolvidas.

Malo et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de relatar o resultado na
reabilitacdo de 352 pacientes com maxilas atréficas, completamente desdentados,
utilizando 747 implantes zigomaticos inseridos através da técnica extra-maxilar e
colocados em funcdo de carga imediata. Este estudo retrospectivo foi composto por 352
pacientes (282 mulheres e 71 homens) com idade entre 17 e 85 anos (média 55,2 anos). Os
pacientes foram reabilitados por um ou por quatro implantes zigomaticos associados a
implantes convencionais (301 pacientes) ou apenas quatro implantes zigomaticos (51
pacientes). Os implantes zigomaticos usados neste estudo foi Branemark (superficie
TiUnite; Nobel biocare AB, Gothenburg, Sweden) e a plataforma protética emergia entre o
incisivo lateral e o primeiro molar na crista do rebordo alveolar. Neste estudo a taxa de
sucesso protético foi de 99,7%, e a taxa de sobrevivéncia dos implantes zigomaticos foi de
98,2 por um periodo de acompanhameno de 7 anos. Foram observados 80 casos de
complicacOes bioldgicas como sinusites, de fistulas buco-sinusais e peri-implantite.
Complicagdes mecénicas ocorreram em 156 pacientes como fratura de componentes,
afrouxamento de proteses. Os resultados indicam que a reabilitacio de maxilas
severamente atroficas utilizando o conceito do All-on-4, reabilitados por um ou por quatro
implantes zigomaticos associados a implantes convencionais, utilizando a técnica extra-

maxilar, em funcdo de carga imediata foi considerada vidvel. Contudo devido a
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complexidade do procedimento cirdrgico e também das complicacbes biologicas e
mecanicas ndo é um procedimento clinico de rotina nos consultdrios, necessitando de um

treinamento especial.

Wang et al. (2015) realizaram uma revisao sistematica da literatura de Setembro de
2000 até Novembro de 2013 para esclarecer a situacdo atual do uso de quatro implantes
zigomaticos na reabilitacdo de maxila severamente atrofica. Os critérios desta avali¢do
foram a taxa de sobrevivéncia dos implantes zigomaticos, complicacBes técnicas e
biologicas. Dados da presente revisdo identificaram trés estudos com um total de 196
implantes instalados em 49 pacientes sugerindo que a reabilitacdo de maxilas por 4
implantes zigomaticos é uma abordagem confidvel. Os dados até a data mostram uma alta
taxa de sobrevivéncia dos implantes zigomaticos (96,7%), minimas complicacfes técnicas
e bioldgicas e uma alta aceitacdo e satisfacdo por parte do paciente. Contudo este conceito

deveria ser mais testado em longo prazo, através de uma maior amostragem.

Schiroli et al. (2016) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a precisdo e
seguranca de um protocolo minimamente invasivo, guiado por computador, que usa
modelos estereolitograficos. Foram utilizados 3 cabecas de cadaveres fixados em formol,
desdentados e com severa atrofia posterior de maxila do Departamento de Anatomia da
Universidade de Innsbruck. Seguiu-se o seguinte protocolo: a) TC pré-operatoria; b)
planejamento tomografico para colocagdo dos implantes zigomaticos com modelo de
registro; ¢) TC dos modelos de registro, conforme exigido pela técnica de registro de
digitalizacdo dupla; d) TC pds-operatoria de controle. Trés ou quatro implantes primarios
(PI) (Nobel biocare MK Il Ti Unite) foram instalados na pré-maxila e ou tuberosidade,
antes da colocacdo dos implantes zigomaticos. Os dados DICOM foram transferidos para

um software de planejamento de implantes zigomaticos (Simplant, Materialize Dental NV,
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Leuven, Belgica). Foi simulado a cirurgia no modelo estereolitografico para verificar o
correto angulo de instalagdo e o comprimento dos implantes zigomatico, que dependiam
das condigdes anatdbmicas. ApoOs a realizacdo da cirurgia de implantes zigomaticos,
imagens tomograficas do pos-operatdrio foram sobrepostas as imagens do pré-operatdrio,
sem a presenca do tecido dsseo, para analisar o erro de medidas lineares e angulares tanto
na plataforma protética como no no apice do impalnte zigomatico. O comprimento dos
implantes é o principal fator na precisdo apical, pois quanto maior o comprimento, maior
podera ser o desvio angular. A cirurgia assistida por computador tornou-se uma realidade
apresentando algumas vantagens como: precisdo, procedimentos minimamente invasivos e

bons resultados na reabilitagdo protética.

Garcia-Gonzales et al. (2016) realizaram o relato do primeiro caso clinico, segundo os
autores, sobre o0 uso do endoscdpio na insercdo de implantes zigomaticos. Inseridos através
do seio maxilar até o o0sso zigomatico, o endoscépio é importante para o orientar o
cirurgido evitando dessa forma danos a estruturas como a perfuracdo do assoalho da 6rbita,
parede lateral da maxila e 0sso zigomatico. Uma pequena perfuracédo é realizada na parede
lateral, mais anterior, introduzido o endoscopio rigido e cuidadosamente avangcando para a
parede superior. Uma vez identificado a parede superior, o endoscépio é girado
medialmente, de modo que se obtenha visualizacdo completa do seio maxilar. Entdo, o
cirurgido assistente segura manualmente o endoscopio, enquanto o cirurgido principal
introduz a primeira broca esferica atraves da crista alveolar do lado palatino, e assim
sucessivamente também com o uso das outra brocas. Diante do exposto, 0s autores
concluem que o uso do endoscOpio torna o0 procedimento cirurgico mais seguro,

minimizando os riscos de complicacOes a estruturas anatdmicas. Também garante uma
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angulacdo adequada da broca na instalacdo de um ou dois implantes zigomaticos. No

entanto mais estudos clinicos sdo necessarios para consolidar esta técnica.

Chrcanovic et al. (2016), realizaram uma revisdo sistematica da literatura com o
objetivo de relatar a taxa de sobrevivéncia e a prevaléncia das complicagdes dos implantes
zigomaticos com base em estudos clinicos previamente publicados. Foi realizado, em
dezembro de 2015, uma pesquisa eletronica com o0s seguintes bancos de dados
PubMed/Medline, Web of Science e Cochrane Oral Health. Tiveram como critérios de
inclusdo estudos clinicos em humanos, ensaios clinicos controlados, estudo transversais,
estudos de coorte, estudos de caso controle e séries de casos. Dos 1414 artigos
selecionados inicialmente, restaram 68 publicacdes. Com um total de 2161 pacientes e
4556 implantes zigomaticos instalados e tendo como falhas de implantes zigomaticos 101,
obtendo uma taxa de sobrevivéncia de 97,7%. Destes 68 estudos, 26 estudos foram
avaliados em funcdo de carga imediata tendo com taxa de sobrevivéncia 98,3% e dos 42
estudos restantes, 34 foram avaliados num protocolo de 2 estagios cirdrgicos tendo como
taxa de sobrevivéncia 96,8 %. Quanto as complica¢fes foram relatadas 127 casos de
sinusites, 67 casos de inflamacgdo gengival ao redor dos implantes zigomaticos, 28 casos de
parestesia e 25 casos de fistulas oroantral. Os 68 estudos incluidos nesta revisdo mostraram
uma taxa de sobrevivéncia de 95,2% durante um periodo de acompanhamento de 12 anos.
Como conclusdo sugere-se que a técnica de fixacdo zigomatica apresenta alta
previsibilidade com bons resultados clinicos, contudo necessita de mais estudos a longo

prazo.

2.3 Técnica cirurgica

Branemark et al. (2004) realizaram um estudo como o objetivo de relatar os resultados

dos primeiros pacientes tratados com implantes zigomaticos com um tempo de
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acompanhamento de cinco anos no tratamento de maxilas desdentadas. Composto por 28
pacientes tratados no Centro de Osseointegracdo Branemark (BOC) em Goéttemburg na
Suécia, no periodo de maio de 1990 até junho de 1995. Avaliacdo pré-operatoria
radiografica mostrou um grau de reabsorcdo na regido anterior da maxila. Tomografia
computadorizada foi usada para avaliar o volume do 0sso zigomatico, detectar doenca
sinusal. As fixacOes zigomaticas possuiam um didmetro na porcao coronal de 4,5 mm e um
diametro de 4,0 mm na porcao apical. Um total de 52 fixa¢cdes zigomaticas (30-50 mm de
comprimento) e 106 fixagdes convencionais (10-20 mm de comprimento) foram instaladas.
Destes, 24 pacientes foram instaladas fixacfes zigomaticas bilaterais e o remanescente foi
unilateral. Das 52 fixacdes zigomaticas instaladas, 28 (15 pacientes) apresentavam a
cabeca da fixacdo zigomatica angulada. Apos a instalacdo das proteses, 0 acompanhamento
foi feito clinicamente atraves da estabilidade das préteses, auséncia de sinais e sintomas de
reacOes inflamatorias, radiograficamente através de imagens das fixacdes zigomaticas e
dos seios maxilares e por meio de rinoscopia e sinoscopia. Das 52 fixacdes zigomaticas
instaladas perderam-se trés, tendo uma taxa de sobrevivéncia de 94%, dos 106 implantes
convencionais instalados houve a perda de 29 dando uma taxa de sobrevivéncia 73%.
Como concluséo, as fixacOes zigomaticas, introduzidas por Branemark, se mostrou uma
alternativa para o tratamento de maxilas severamente reabsorvidas e quando bem indicadas
diminuem a morbidade, o tempo de tratamento e o0 custo para 0 paciente, mas para isso

precisa ser realizado por um cirurgido altamente qualificado.

Em um trabalho inédito publicado por Branemark (1995) sobre fixacdes zigomaticas
onde obteve-se uma taxa de sucesso de 97%, incluiu um total de 164 implantes instalados

em 84 pacientes.
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Diante disto Stella & Warner 2000, realizaram um trabalho com o objetivo de
fornecer solucdes para as deficiéncias no protocolo Branemark para a colocagdo de
fixacdes zigomaticas, por meio da confec¢do uma ranhura (slot), na parede do seio maxilar,
que teve o0 objetivo de orientar a passagem das outras brocas e a colocacdo do implante.
Segundo os autores, a técnica da ranhura (sinus slot), apresentou vantagens em relagcdo ao
protocolo proposto por Branemark, tais como: recuperacdo mais rapida com menos edema
e dor no pds-operatorio, tempo cirdrgico mais breve, aumento da area de contato
osso/implante zigomatico, diminuindo a quantidade de implante exposto e implante
posicionado mais verticalmente na altura de 1° molar, com sua plataforma protética sobre a
crista do rebordo numa posicdo mais favoravel, produzindo uma prétese com um menor

cantilever, favorecendo a fala e higiene.

Miglioranca et al. 2006, realizaram um trabalho com o objetivo de propor uma
modificacdo na técnica de instalacdo de fixacOes zigomaticas, que levou em consideracdo a
presenca de uma concavidade tipica da anatomia local em maxilas extremamente atrofica.
A relacdo entre a crista do rebordo, seio maxilar e a regido de insercdo da fixacdo no corpo
do osso zigomatico pode apresentar-se basicamente em trés situacGes nas maxilas
atréficas: pouca concavidade, concavidade média, concavidade acentuada. Em situacdes de
concavidade acentuada, o posicionamento da plataforma protética mais proximo da crista
do rebordo alveolar, tem como consequéncia a exterioriza¢do total da por¢do média da
fixacdo zigomatica em relacdo ao seio maxilar. Apresenta algumas vantagens em relacdo
as outras técnicas, como: reducdo dos passos cirurgicos, menor tempo cirdrgico e menos
invasivo. O posicionamento mais lateral da fixacdo zigomatica permite maior ancoragem
no 0sso zigomatico em relagdo aos 8 a 10 mm da técnica original. Durante a verificacdo de
profundidade, observa-se que a ancoragem dentro do 0sso zigomatico, ultrapassa aos 12

mm. A regido de maior volume ésseo do 0sso zigomatico € a porcdo anterior do corpo
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onde a fixacdo zigomatica fica ancorada pela técnica de exteriorizacdo. As mudancas na
abordagem cirdrgica para a instalacdo das fixacdes zigomaticas tiveram como objetivo
melhorar o posicionamento final das mesmas do ponto de vista protético. O cirurgido deve
ter dominio sobre todas as abordagens técnicas, pois a situacdo anatdbmica & quem

determina a melhor abordagem cirargica.

Chow et al., 2006 realizaram um estudo com o objetivo de propor uma modificacédo
na técnica de implantes zigomaticos sob carga oclusal. Amostra composta de 5 pacientes,
sendo 4 do sexo masculino e um do sexo feminino. Todos foram submetidos a TC, e com
auxilio de um software SimPlant de planejamento de implante (Materialise NV, Leuven,
Belgium), a partir de um modelo esteriolitografico foi confeccionado um guia cirtrgico
suportado pela mucosa. Uma modificacdo na incisdo, onde foi realizada somente na regido
de fundo de sulco vestibular, na regido de 1° molar, acessando a parede lateral do seio e
corpo do 0sso zigomatico, minimizando a extensao do levantamento do retalho e visualizar

a perfuracao do 0sso zigomatico.
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3. Proposicao

3.1 Objetivo Geral:

O objetivo deste estudo foi avaliar a anatomia tomografica das estruturas anatbmicas
presentes no trajeto da fixacdo zigomaética, para planejamento de implantes zigomaéticos,
por meio de cirurgia virtual em imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
(TCFC) de pacientes desdentados superiores da Faculdade ILAPEO (Instituto Latino

Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico).

3.2 Objetivos Especificos:

Com base na técnica de instalacdo dos implantes zigomaticos por meio de cirurgia
virtual (em software de planejamento), partindo da crista alveolar em regido de segundo
pré-molar, objetivou-se:

1. Analisar a frequéncia dos diferentes tipos de concavidades maxilo-sinusais.

2. Analisar as medidas do angulo de instalacdo dos implantes virtuais.

3. Analisar o comprimento dos implantes virtuais instalados (A-Ju).

4. Analisar o comprimento da porcdo apical do implante que permanece em contato com o
0ss0 zigomatico (ancoragem apical) (B-Ju).

5. Analisar medidas de espessura latero-lateral da regido implantar do 0sso zigomatico.
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4. Material e Métodos

4.1 Desenho do Estudo

Este estudo retrospectivo, observacional do tipo transversal (cross-sectional), foi
elaborado seguindo os principios do STROBE (Strenghtening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology), sendo aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Neurologia de Curitiba, nimero 2.040.111 (Anexo 8.1).

4.2 Contexto e participantes

Foram analisadas as imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
(TCFC) de 2428 ossos zigomaticos (1214 pacientes), pertencentes ao acervo digital do
Departamento de Imaginologia da Faculdade ILAPEO, realizadas para fins de
planejamento de implantes, no periodo de margo/2009 a outubro/2016. Foram incluidas na
amostra tomografias de pacientes desdentados superiores, com idade entre 37 a 95 anos,
obtidas por meio de tomdgrafo Galileos (Sirona, Bensheim, Alemanha). Os critérios de
exclusdo foram: imagens de pacientes com histéria de trauma ou intervences cirirgicas e
presenca de patologias 6sseas localizadas na regido do 0sso zigomatico; exames com FOV
(campo de visdo) inadequado, impedindo a observacdo da area de interesse (area implantar
zigomatica). De acordo com os critérios e exclusdo, foram excluidas da populacdo do
estudo 1892 imagens de pacientes dentados e uma imagem com FOV inadequado. A

amostra final constituiu de 268 pacientes desdentados superiores (535 0ss0s zigomaticos),

4.3 Variaveis
As variaveis de exposicao foram classificadas como:

= relacionadas ao paciente: idade, sexo, lado direito e esquerdo.
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As variaveis de desfecho foram classificadas como:

= Frequéncia dos diferentes tipos de concavidades maxilo-sinusais e sua relacdo com

as medidas anatdbmicas estudadas.

» Medidas anatémicas maxilo-zigomética nos trajetos dos implantes zigomaticos

(medida da area implantar, do comprimento do implante, da espessura latero-lateral).

4.4 Anélise das imagens tomograficas

4.4.1 Planejamento Virtual em software especifico

As tomografias foram obtidas por meio de um tomografo computadorizado de feixe
conico Galileos (Sirona, Bensheim, Germany), de forma padronizada: posi¢cdo da cabeca
do paciente com o plano oclusal paralelo ao solo e o plano mediano perpendicular ao solo.

Os fatores de aquisicdo de imagem foram: 42 mAs, 85 kV, espessura de corte de 0,3 mm.

A simulacdo de planejamento virtual para cirurgia de implantes zigomaticos foi
realizada por meio de ferramentas do software Galaxis Galileos Implant (Sirona), por um
examinador calibrado. O posicionamento do implante virtual foi realizado com base nas
caracteristicas anatdmicas da maxila, seio maxilar e 0sso zigomatico de cada paciente,
sempre buscando um resultado protético favoravel e uma ancoragem adequada. Os
implantes disponiveis apresentavam didmetro de 4.4 mm no corpo e 3.9 na regido do apice,
e comprimentos de 30, 35, 40, 45, 47.5, 50 e 52.5 mm. A localiza¢do do ponto de entrada
da perfuracdo se deu na crista alveolar na altura do pilar zigomatico, regido entre 2° pre-

molar e 1° molar (Figura 1).
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Figura 1 — Simulacdo de planejamento virtual de implante zigomatico bilateral em paciente
desdentado superior, no software Galileos Implant (Sirona).

4.4.2 Classificagao dos tipos de concavidades maxilo-sinusais

A concavidade formada entre a crista do rebordo alveolar, parede lateral do seio
maxilar e a regido da inser¢do do implante no osso zigomatico foi classificada em 3 tipos:

rasa, média e acentuada (CORVELLO et al., 2010) (Figura 2).

Panceama || Arkodo piomoete ] 1175 o

Figura 2 — Classifica¢do dos tipos de concavidades maxilo-sinusais: (A) rasa, (B) média,
(C) acentuada, em cortes tomogréaficos coronais
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4.4.3 Medidas angulares e lineares

As medidas dos angulos de insercdo do implante zigomatico virtual em relacdo ao

plano mediano (Figura 3), bem como medidas de comprimento dos implantes zigomaticos

virtuais (denominadas A-JU) foram obtidas nos cortes coronais da TCFC (Figura 4).
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Figura 3 — Medida do angulo de inser¢do do implante zigomatico virtual em relacdo ao
plano mediano, no corte coronal do software Galileos Implant (Sirona).
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Figura 4 — Medida de comprimento do implante zigomatico virtual foram obtida no corte
coronal da TCFC.
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As medidas (denominadas B-JU) de comprimento da porc¢do apical do implante que

permanece em contato com 0 0sso zigomatico (ancoragem apical) foram obtidas seguindo

o0 longo eixo do implante virtual, em corte coronal da TCFC (Figura 5).

[ oom o o s dses o dom

Figura 5 — Medida do comprimento da porcao apical do implante que permanece em
contato com 0 0sso zigomatico (ancoragem apical) obtida no corte coronal da TCFC.

As medidas de espessura do 0sso zigomatico foram obtidas no sentido latero-

lateral, no corte axial, ao nivel de &pice do implante (Figura 6).

[ e s

Figura 6 — Medida de espessura do 0sso zigomatico obtida no sentido latero-lateral, no
corte axial da TCFC.
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4.5 Métodos estatisticos

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por meédias, desvios
padrdes, medianas, valores minimos, valores maximos e quartis. Variaveis categoricas
foram descritas por frequéncias e percentuais. A comparacao das trés classificacdes de
concavidade (rasa, média e profunda) em relacdo as medidas A-Ju, B-Ju, angulo e
espessura foi feita considerando-se 0 modelo de anélise da variancia (ANOVA) com um
fator e o teste LSD (least significant difference) para as comparagbes multiplas. A
condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O
teste de Levene foi usado para avaliar a homogeneidade das variancias. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional IBM SPSS Statistics v.20.
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Resumo

O objetivo do trabalho foi avaliar os fatores anatémicos que influenciam no planejamento
de implantes de ancoragem zigomaética, por meio de cirurgia virtual em imagens de
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) seguindo os principios do STROBE
(Strenghtening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). Imagens
tomograficas (535 0ssos zigomaticos) de 268 pacientes desdentados da Faculdade ILAPEO
(Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico) foram transferidas para o
software Galaxis (Sirona, Bensheim, Alemanha) onde foi realizado planejamento virtual.
Analisou-se o tipo de concavidade maxilo-sinusal (rasa, média e profunda), espessura do
zigoma, medida do angulo de instalacdo, comprimento do implante e medida de ancoragem
apical. Com base nas médias de valores obtidos, quanto as concavidades, 34,95% foram
rasas, 52,30% médias e 7,35% profundas. A média do angulo de insercédo foi 43,2° e a de
ancoragem apical do implante foi 9,1 mm. O comprimento de implante mais frequente foi
de 40 mm. Quando comparado os diferentes tipos de concavidades em relacdo ao angulo
de instalacéo, a distancia da por¢édo apical do implante que permanece em contato com 0
0SS0 zigomatico e a espessura latero-lateral do osso zigomatico foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas (p<0,001). O grupo da concavidade maxilo-
sinusal média apresentou uma maior ancoragem apical do implante (9,7 mm) e foi o tipo
mais frequente (52,30%). Com base nos resultados obtidos, concluiu-se que 0 0sso
zigomatico € um sitio vidvel para fixacdo zigomatica e que a utilizacdo de um software
especifico para planejamento de implantes representa uma ferramenta importante que
possibilita uma melhor visualizacdo espacial da relacdo implante-estruturas anatdmicas,
permitindo maior seguranga e previsibilidade.

Palavras-chave: Zigoma, Implantes Dentéarios, Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico.
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Abstract

The aim of this study was to evaluate the anatomical factors that influence the design of
zygomatic anchorage implants by means of virtual surgery in concomitant computed
tomography (CBCT) images following the STROBE (Strenghtening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology). Tomographic images (535 zygomatic bones) of
268 edentulous patients from ILAPEO (Latin American Institute for Research and Dental
Education) Faculty were transferred to Galaxis software (Sirona, Bensheim, Germany)
where virtual planning was carried out. The type of maxillo-sinus concavity (shallow,
medium and deep), thickness of the zygoma, measurement of the installation angle, length
of the implant and apical anchorage measurement were analyzed. Based on the mean
values obtained, for the concavities, 34.95% were shallow, 52.30% medium and 7.35%
deep. The mean insertion angle was 43.2 ° and the apical anchorage of the implant was 9.1
mm. The most frequent implant length was 40 mm. When comparing the different types of
concavities in relation to the installation angle, the distance of the apical portion of the
implant that remains in contact with the zygomatic bone and the lateral-lateral thickness of
the zygomatic bone were found statistically significant differences (p <0.001). The mean
maxillary sinus concavity group presented a greater apical anchorage of the implant (9.7
mm) and was the most frequent type (52.30%). Based on the results obtained, it was
concluded that the zygomatic bone is a viable site for zygomatic fixation and that the use
of a specific software for implant planning represents an important tool that allows a better
spatial visualization of the relation implant-anatomical structures, allowing Greater
security and predictability.

Key words: Zygoma, Dental Implants, Cone-Beam Computed Tomography.
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Introducéo

A ancoragem zigomatica, introduzida por Branemark em 1988, ¢ uma técnica com
insercdo apical do implante no osso zigoméatico e um apoio cervical na crista alveolar

maxilar. Inicialmente idealizada para o tratamento de pacientes mutilados, submetidos a

procedimentos ressectivos maxilares. %%

Devido aos bons resultados, tornaram-se uma alternativa na reabilitacdo de maxilas
atroficas, em substituicdo aos procedimentos de enxertos 6sseos, reduzindo a morbidade, o

tempo de tratamento e podendo ser realizada em apenas um procedimento
Cirl]rgiCO.4'2'7'12'29'32'34'36’11
Deste modo, observou-se um aumento nas taxas de sucesso e no indice de aceitacdo

10,14,23,18,37,6,30

desta opcdo de tratamento pelos pacientes Contudo, complicacBes pds-

operatorias como sinusites cronicas, fistula buco-sinusal, afrouxamento dos pilares devido

a fratura dos parafusos.***8®

Estudos foram realizados com a finalidade de simplificar a técnica tornando-a menos
invasiva, mais rapida e melhorando o posicionamento da plataforma protética do implante
sobre a crista do rebordo alveolar, produzindo uma prétese com menor cantiléver,

favorecendo a fala e a higiene. **

Em fungdo da grande variedade de padrfes anatdbmicos, no sitio de instalacdo da
fixagdo zigomatica, variacdes de técnicas foram propostas.®**°
Objetivando o sucesso na reabilitagdo com implantes zigomaticos a técnica tem que

241

ser muito bem indicada®", e é de fundamental importancia a obtencdo de informacGes
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21,15,28

precisas a respeito da anatomia*, densidade e volume do 0sso zigomatico e estruturas

adjacentes. 2%

Neste sentido, a TCFC (Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico) é um exame
adequado para avaliagdo detalhadas dessas estruturas apresentado baixo custo e menor

|5,16,l7

dose de radiagdo quando comparada & TC espira Além disso, as imagens

tomogréficas podem ser inseridas em softwares de planejamento de implantes que

permitem mensuraces precisas e insercdo de implantes virtuais em imagens 3D. 3%’

A maioria dos estudos anatdmicos, para fins de planejamento zigomatico, foram

2829 cranios macerados®’com uso de TC espiral. No entanto,

realizados em crénios secos
existem poucos trabalhos na literatura com estudos anatémicos utilizando imagens de

TCFC em software de planejamento para implantes zigomaticos. 2

Contudo, a literatura ainda ¢é escassa com relacdo a quantidade de pacientes em uma
determinada populacdo, que teriam condicdes anatdmicas vidveis para receber implantes
zigomaticos e para esses pacientes quais seriam as localizacdes (intra-sinual, extra-sinusal,

tangenciando a parede sinusal) e os comprimentos mais frequentes dessas fixagoes.

Diante disso, 0 objetivo deste estudo foi avaliar os fatores anatdmicos que
influenciam no planejamento de implantes de ancoragem zigomatica, por meio de cirurgia
virtual em imagens de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), tendo como

finalidade tornar o procedimento cirdrgico mais seguro e previsivel.
Materiais e Métodos

Este estudo retrospectivo, observacional do tipo transversal (cross-sectional), foi

elaborado seguindo os principios do STROBE (Strenghtening the Reporting of
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Observational Studies in Epidemiology), sendo aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Neurologia de Curitiba, nimero 2.040.111.

Foram analisadas as imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico
(TCFC) de 2428 ossos zigomaticos (1214 pacientes), pertencentes ao acervo digital do
Departamento de Imaginologia da Faculdade ILAPEO, realizadas para fins de
planejamento de implantes, no periodo de mar¢o/2009 a outubro/2016. Foram incluidas na
amostra tomografias de pacientes desdentados superiores, com idade entre 37 a 95 anos,
obtidas por meio de tomoégrafo Galileos (Sirona, Bensheim, Alemanha). Os critérios de
exclusdo foram: imagens de pacientes com historia de trauma ou intervenc@es cirdrgicas e
presenca de patologias 6sseas localizadas na regido do 0sso zigomatico; exames com FOV
(campo de visdo) inadequado, impedindo a observacdo da area de interesse (area implantar
zigomatica). De acordo com os critérios e exclusdo, foram excluidas da populacdo do
estudo 1892 imagens de pacientes dentados e uma imagem com FOV inadequado. A

amostra final constituiu de 268 pacientes desdentados superiores (535 0ss0s zigomaticos).

As variaveis de exposicao foram classificadas como:
= relacionadas ao paciente: idade, sexo, lado direito e esquerdo.
As variaveis de desfecho foram classificadas como:

= Frequéncia dos diferentes tipos de concavidades maxilo-sinusais e sua relagdo com

as medidas anatdbmicas estudadas.

= Medidas anatdbmicas maxilo-zigomatica nos trajetos dos implantes zigomaticos

(medida da area implantar, do comprimento do implante, da espessura latero-lateral).
Analise das imagens tomograficas

Planejamento Virtual em software especifico
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As tomografias foram obtidas por meio de um tomografo computadorizado de feixe
conico Galileos (Sirona, Bensheim, Germany), de forma padronizada: posicdo da cabeca
do paciente com o plano oclusal paralelo ao solo e o plano mediano perpendicular ao solo.

Os fatores de aquisicdo de imagem foram: 42 mAs, 85 kV, espessura de corte de 0,3 mm.

A simulacdo de planejamento virtual para cirurgia de implantes zigomaticos foi
realizada por meio de ferramentas do software Galaxis Galileos Implant (Sirona), por um
examinador calibrado. O posicionamento do implante virtual foi realizado com base nas
caracteristicas anatbmicas da maxila, seio maxilar e 0sso zigomatico de cada paciente,
sempre buscando um resultado protético favordvel e uma ancoragem adequada. Os
implantes disponiveis apresentavam diametro de 4.4 mm no corpo e 3.9 na regido do apice,
e comprimentos de 30, 35, 40, 45, 47.5, 50 e 52.5 mm. A localizacdo do ponto de entrada
da perfuracdo se deu na crista alveolar na altura do pilar zigomatico, regido entre 2° pré-

molar e 1° molar (Fig. 1).

| Coronal (a partir da frente)

(0 O o

Fig. 1. Simulacdo de planejamento virtual de implante zigomatico bilateral em paciente
desdentado superior, no software Galileos Implant (Sirona).
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Classificacéo dos tipos de concavidades maxilo-sinusais
A concavidade formada entre a crista do rebordo alveolar, parede lateral do seio
maxilar e a regido da inser¢do do implante no 0sso zigomatico foi classificada em 3 tipos:

rasa, média e acentuada (CORVELLO et al., 2010) (Fig. 2).

Fig. 2. Classificacdo dos tipos de concavidades maxilo-sinusais: (A) rasa, (B) média, (C)
acentuada, em cortes tomograficos coronais.

Medidas angulares e lineares

As medidas dos angulos de insercdo do implante zigomatico virtual em relacdo ao

plano mediano, bem como medidas de comprimento dos implantes zigomaticos virtuais

(denominadas A-JU) foram obtidas nos cortes coronais da TCFC.

As medidas (denominadas B-JU) de comprimento da porgdo apical do implante que

permanece em contato com 0 0sso zigomatico (ancoragem apical) foram obtidas seguindo

o0 longo eixo do implante virtual, em corte coronal da TCFC (Fig. 3).
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Fig. 3. Medida do comprimento da porcdo apical do implante que permanece em contato
com 0 0sso zigomatico (ancoragem apical) obtida no corte coronal da TCFC.

As medidas de espessura do 0sso zigomatico foram obtidas no sentido latero-lateral, no

corte axial, ao nivel de apice do implante.

Andlise Estatistica

Os resultados de varidveis guantitativas foram descritos por medias, desvios padroes,
medianas, valores minimos, valores maximos e quartis. Variaveis categoricas foram
descritas por frequéncias e percentuais. A comparacdo das trés classificacbes de
concavidade (rasa, média e profunda) em relacdo as medidas A-Ju, B-Ju, &ngulo e
espessura foi feita considerando-se 0 modelo de anéalise da variancia (ANOVA) com um
fator e o teste LSD (least significant difference) para as comparagBes multiplas. A
condicdo de normalidade das varidveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O
teste de Levene foi usado para avaliar a homogeneidade das variancias. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional IBM SPSS Statistics v.20.
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Resultados

Foram analisadas 2428 imagens de TCFC de 0ssos zigomaticos, pertencentes a 1214
individuos. De acordo com os critérios de exclusdo, foram excluidas da populacdo do
estudo 1892 imagens de pacientes dentados e uma imagem com FOV inadequado.

A amostra final constituiu de 268 pacientes desdentados superiores (532 0ssos
zigomaticos), sendo 184 (68,7%) do sexo feminino e 84 (31,3%) do sexo masculino, com

média de idade de 61,7+11,2 anos, e idade variando entre 37-95 anos.

Dos 535 ossos zigomaticos planejados, em relagdo ao tipo de concavidade maxilo-
sinusal presente, 187 (34,95%) foram rasas, 306 médias (52,3%) e 43 profundas (7,35%),

conforme Tabela 1. As combinacgdes dessas concavidades sdo mostradas na tabela 2.

Tabela 1. Distribuicdo da Frequéncia dos tipos de Concavidades nos lados direito e
esquerdo

Concavidade Lado direito Lado esquerdo
n % n %
Rasa 105 39,2 82 30,6
Média 144 53,7 162 60,4
Profunda 19 7,1 24 9,0
Total 268 100,0 268 100,0

Tabela 2. Frequéncias e Percentuais de acordo com combinacdes das classificacdes de
concavidade nos lados direito e esquerdo

Concavidade LD e LE N %
Ambas rasas 63 23,5
Ambas médias 112 41,8
Ambas profundas 9 3,4
Uma rasa e uma média 59 22,0
Uma rasa e uma profunda 2 0,7
Uma média e uma profunda 23 8,6

Total 268 100
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Angulo de instalac&o do implante virtual

O angulo de instalacdo definido entre o plano mediano e 0 comprimento do implante
teve como resultado médio o angulo de 43,2°+4,64° (maximo 58,3° e minimo 29,6°).
Diferenca significativa foi encontrada, no lado direito, quando comparada concavidade

rasa X media (p<0,012) (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3. Angulo de instalacéo

. Medida Angulo Valor de
Lado Concavidade — - — — - - "
n | Média | Mediana | Minimo | Mdximo | Desvio padrdo p
Direito Rasa 105 45,2 44,8 35,5 55,8 5,0
Média 144 43,5 43,5 30,8 58,3 5,4
Profunda 19 42,7 43,2 33,6 51,8 5,3 0,022
Esquerdo Rasa 81 43,1 42,9 29,6 55,7 5,3
Média 162 41,9 41,9 29,7 56,6 4,7
Profunda 24 41,9 42,6 31,2 53,0 5,2 0,211

*ANOVA com um fator, p<0,05, LSD t-teste

Tabela 4. Angulo de instalagdo X Concavidade

Classificagdes de concavidade

Lado direito
comparadas
Rasa x média 0,012
Rasa x profunda 0,063
Média x profunda 0,558

Distancia entre a crista do rebordo maxilar e o zigoma (A — Ju)

A distéancia entre a crista do rebordo maxilar e o zigoma (A — Ju), teve como resultado
médio uma medida de 39,2 mm+3,63mm (maximo 50 mm e minimo de 30 mm). Com
relacdo a classificacdo das concavidades ndo foram encontradas diferencas significativas

(Tabela 5).
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. Medida A —Ju Valor de
Lado Concavidade — - — — - — "
N Média | Mediana | Minimo Mdximo | Desvio padrdo p

Direito Rasa 105 39,3 40 30 50 4,4

Média 144 38,5 40 30 50 3,7

Profunda 19 38,2 40 30 45 3,8 0,258
Esquerdo Rasa 81 40,1 40 30 47,5 4,5

Média 162 39,4 40 30 50 3,7

Profunda 24 40,0 40 30 45 4,2 0,411

ANOVA com um fator, p<0,05, LSD t-teste

Distancia da porcédo apical do implante que permanece em contato com 0 0SSO
zigomatico (B - Ju)

A distancia entre a porc¢do apical do implante que permanece em contato com 0 0SSO

zigomatico (A — Ju), teve como resultado médio uma medida de 9,1 mmz=3,14mm

(mé&ximo 19,9 mm e minimo de 0,9 mm). Diferencas significativas foram encontradas, em

ambos os lados, quando comparada concavidade rasa x média e rasa x profunda (p<0,001)

(Tabelas 6 e 7).

Tabela 6. Medida B - Ju

. Medida B - Ju Valor de
Lado Concavidade
N | Média | Mediana | Minimo | Méximo | Desvio padrdo p*

Direito Rasa 105 7,4 7,3 1,7 15,5 2,7
Média 144 9,3 8,9 3,6 19,9 3,3

Profunda 19 12,7 12,5 7,3 16,9 2,8 <0,001
Esquerdo Rasa 81 7,4 7,3 3,1 14,0 2,5
Média 162 10,1 9,8 0,9 19,3 3,5

Profunda 24 12,3 11,5 5,3 21,2 3,9 <0,001

ANOVA com um fator, p<0,05, LSD t-teste

Tabela 7. B —Ju X Concavidade

Classificagdes de concavidade
comparadas

Lado direito  Lado esquerdo

Rasa x média
Rasa x profunda
Média x profunda

<0,001 <0,001
<0,001 <0,001
0,002 0,001
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Medidas de espessura

As medidas de espessura do 0sso zigomatico foram obtidas no sentido latero-lateral, no
corte axial, ao nivel de &pice do implante, tendo como resultado médio uma medida de 8,0
mm +2,49mm (méaximo 18,6 mm e minimo 1,2 mm). Diferencas significativas foram
encontradas, em ambos os lados, quando comparada concavidade rasa x média e rasa X

profunda (p<0,001) (Tabelas 8 e 9).

Tabela8. Medida de Espessura

) Medida Espessura Valor de
Lado Concavidade — - — — - - "
n | Média | Mediana | Minimo | Mdximo | Desvio padrdo p
Direito Rasa 105 7,0 7,0 2,0 15,5 2,1
Média 144 8,3 8,1 3,5 18,6 2,7
Profunda 19 10,7 9,1 7,5 18,5 3,2 <0,001
Esquerdo Rasa 81 6,7 6,5 3,2 12,4 1,9
Média 162 8,4 8,0 1,6 18,1 2,7
Profunda 24 10,1 9,9 6,2 14,8 2,6 <0,001

ANOVA com um fator, p<0,05, LSD t-teste

Tabela 9. Espessura X Concavidade

Classificagdes de concavidade Lado direito  Lado esquerdo

comparadas
Rasa x média <0,001 <0,001
Rasa x profunda <0,001 <0,001
Média x profunda 0,001 0,001
Discussao

Alguns estudos tém sido desenvolvidos para aprimorar o sistema de fixacdo
zigomatica®, que se apresenta como uma excelente alternativa de tratamento para
reabilitacdo de maxila atrofica, mostrando elevadas taxas de sucesso, que varia de 97,86%

a 1009418
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A escolha sobre qual técnica utilizar na instalacdo de implantes zigomatico, devera
levar em consideracdo a presenca de alguns fatores, dentre eles um fator anatdmico
importante é a presenca de uma concavidade formada entre a crista do rebordo alveolar,
parede lateral do seio maxilar e a regido da insercdo do implante no 0sso zigomatico. Esta
concavidade podera apresentar-se de trés formas: rasa, média e acentuada.®

Quando a maxila é severamente reabsorvida, esta concavidade € rasa, e 0 protocolo
original Brnemark podera ser usado®. Contudo, quando esta reabsorcdo maxilar causa um
aumento desta concavidade (média e acentuada) podera ser usada tanto a técnica da

ranhura®, como a técnica de exteriorizagdo®.

No presente trabalho, observou-se que 68% (n=184) dos pacientes da amostra,
exibiram tipos de concavidades iguais para ambos os lados direito e esquerdo. Isto
indicaria que provavelmente o tipo de técnica para instalacdo de implante zigomatico seria
0 mesmo para ambos os lados. Por outro lado, 31,3% (n= 84) apresentou diferencas entre
os lados direito e esquerdo. Dentre eles, dois pacientes apresentaram tipos de concavidades
extremas (uma rasa e uma profunda), fato que poderia levar a indicacdo de técnicas

diferentes para cada lado.

Em relacdo a classificacdo das concavidades e sua frequéncia, dos 535 0ssos
zigomaticos planejados virtualmente para a instalacgio de FZ, 187 apresentaram
concavidades rasas, 306 concavidades médias e 43 com concavidades profundas. Desse
modo, a técnica de FZ mais utilizada foi a técnica da ranhura (57,19%), que clinicamente
apresenta vantagens, como: pos-operatério mais efetivo (menos dor, edema e equimose),
tempo cirdrgico menor, aumento da &rea de contato osso-implante, diminuindo a
quantidade de implante exposto. Além disso, permite que o implante seja posicionado mais

verticalmente na altura de 1° molar, com sua plataforma protética sobre a crista do rebordo
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numa posicdo mais favordvel, produzindo uma prétese com um menor cantilever,
favorecendo a fala e higiene®. ** num acompanhamento de 12 a 18 meses de 10 FZs,
utilizando a técnica da ranhura, confirmaram esta afirmacéo, mas relataram que duas FZs,

devido a extrema atrofia maxilar da crista, foram instalados deslocados para palatina.

No presente estudo, para o planejamento virtual dos implantes zigomaticos, o ponto
de entrada da perfuracdo zigomatica se deu na crista do rebordo alveolar, na altura do pilar

zigomatico, na regi&o entre 2° pré-molar e 1°molar™

Ap6s determinado o ponto de entrada da perfuracdo zigomatica, é importante
determinar o correto angulo de instalacdo da fixacdo zigomaética, para evitar danos a
estruturas anatdbmicas importantes como a 6rbita e fossa infratemporal. No presente estudo,
a referéncia escolhida para mensuracdo do angulo de insercéo foi o Plano Mediano (N—
SNA-Fi), acordando com o trabalho de?’, que encontraram uma média de 48,09° (DP
6,58). No presente estudo a média do angulo de instalacao foi de 43,2° (DP 4,64°), angulo

minimo de 29,6° e angulo maximo 58,3°.

Uma vez determinado o angulo de instalacdo, determina-se o comprimento do
implante zigomatico que corresponde a distancia entre o ponto de entrada, na crista do
rebordo, até atingir a camada cortical externa do zigoma (linha A-Ju). Os implantes
zigomaticos estdo disponiveis comercialmente em comprimentos que variam de 30-50 mm
com intervalos de 2,5 mm* .Em uma revisdo de 101 implantes zigomaticos instalados de
acordo com o protocolo Branemark observou-se que os comprimentos de implantes
zigomaticos mais comumente usados foram de 40 e 47.5 mm®. No atual estudo o
comprimento do implante zigomatico mais utilizado foi de 40 mm, (minimo 30 mm e
maximo 50 mm), sendo uma medida mais precisa, em relacdo aos estudos anatdmicos,

devido ao fato de ser feita da plataforma protética até o apice do implante. Utilizando
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metodologia semelhante, 2" encontrou uma média de 53,21mm (DP 5,60). Diferencas na
posicdo em que os implantes emergem (segundo pré-molar e 1° molar) e as caracteristicas
étnicas podem explicar parte destas discrepancias®’. No estudo de ** onde foram feitas
medidas anatdmicas em cranios a partir de pontos e linhas distintas, obtiveram como média
29

de comprimento 50,2 mm, (minimo 44,3 mm e maximo de 54,3 mm); enquanto

encontraram valor médio de 42,4 (minimo 34,8 mm e maximo 51,5 mm).

No presente estudo também foi obtida uma correlacéo entre a variavel quantitativa
(A-Ju), e uma variavel gualitativa (concavidade) e observou-se que ndo houve diferencas
significativas (p=0,258 lado direito, p=0,411 lado esquerdo). Estudos clinicos tém
demonstrado que independente da técnica cirurgica empregada o comprimento total do

implante zigomético n&o apresenta diferencas significativas®.

Nos implantes convencionais a estabilidade primaria ocorre através do intimo
contato entre a superficie do implante e o suporte 6sseo. Na técnica de instalacdo de
implantes zigomaticos, esta estabilidade primaria ocorre, muitas vezes, somente no terco
apical do comprimento total do implante, independente da técnica cirirgica, representado
no presente estudo pela medida linear B-Ju, correspondendo a porgdo apical do implante
que permaneceu em contato com o0 0sso zigomatico. No presente estudo, nos casos de
concavidade rasa (34,9%), onde planejou-se virtualmente a técnica de Branemark,
observou-se um valor médio da medida B-Ju de 7,4 mm, enquanto que nos casos de
concavidade média (57,39%), o valor foi de 9,7 mm, utilizando-se a técnica da Ranhura.
Na concavidade profunda (8,03%), por meio da técnica de exteriorizacdo, obteve-se um
valor médio da medida B-Ju de 12,5 mm. Houve diferenga estatisticamente significativa
(p < 0,001), na comparacgdo dos trés tipos de concavidades para ambos os lados. Alguns

estudos anatdmicos verificaram uma diferenca estatisticamente significante no tamanho da
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perfuracdo B-Ju em relacdo ao tipo de técnica empregada® onde no protocolo original
Branemark obteve um valor médio de 8,39 mm e na técnica de Exteriorizagdo um valor
médio de 14,11 mm. ** também verificou uma diferenca no tamanho da perfuracio em
relacdo a altura, pacientes baixos com comprimento médio B-Ju de 8,94 mm, ndo
apresentando diferencas significativas no comprimento total do implante zigomatico. Isto
parece nao representar um problema clinico na osseointegracdo do implante zigomatico,
pois apesar da microarquitetuta desfavoravel do 0sso zigomatico, o sucesso clinico da
ancoragem no 0sso zigomatico se da pelo emprego de pelo menos quatro corticais

sseas.?1>%8

Outro fator importante é determinar a espessura do 0sso zigomatico, para evitar a
exposicao das roscas do apice do implante. O presente estudo usou como referéncia, uma
medida latero-lateral, no corte axial, e obteve um valor médio de 8 mm (DP 2,64 mm). ’
utilizando como referéncia uma medida antero-posterior, no corte axial, tiveram como
resultado no apice do implante zigomatico uma medida de 5,84 mm. O diametro da por¢édo
apical da FZ, instalada virtualmente no presente estudo possui 3.9 mm. Mas para que haja
0 processo de osteointegracdo é necessario que tenha ao redor do implante pelo menos 2
mm de tecido 6sseo™. Em outras palavras, a espessura do 0sso zigomatico ao redor da

porcao apical do implante, no presente estudo, deveria ter pelo menos 5,9 mm.

Com base nos resultados obtidos, seguindo a metodologia empregada no presente

trabalho, observou-se que 0 0sso zigomatico é um sitio viavel para fixagéo zigomatica.

Ressalta-se que um dos diferenciais do presente trabalho é o fato das medidas
realizadas terem como referéncia a imagem do proprio implante virtual instalado. A

utilizacdo de um software especifico para planejamento de implantes possibilita uma
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melhor visualizacdo espacial da relacdo implante-estruturas anatémicas, especialmente na
janela de Reconstru¢do 3D, permitindo a obtencdo da posicdo ideal do implante. Desta
forma, as medidas foram realizadas em sitios mais especificos, em relacdo a outros
trabalhos que utilizaram medidas anatdbmicas na regido implantar do 0sso zigomatico.
Assim sendo, parece licito concluir que o software de planejamento de implantes

representa uma ferramenta importante que permite uma maior seguranca e previsibilidade.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi apresentar uma proposta de um protocolo de planejamento
cirurgico para implantes zigomaticos, por meio de imagens tomograficas inseridas em
software de planejamento virtual. As etapas do protocolo foram descritas por meio de
relato de caso clinico de paciente desdentado total superior candidato a reabilitagdo com
ancoragem zigomatica. A tomografia pré-operatoria foi analisada no software de
planejamento CodiagonostiX (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha). Uma vez obtidas
medidas lineares, angulares e de volume das estruturas anatbmicas envolvidas, o
planejamento virtual de implantes zigomaticos foi realizado. Concluiu-se que o software de
planejamento de implantes zigomaticos com possibilidade de obtencdo de medidas
lineares, angulares e de volume das estruturas anatdmicas, representa uma ferramenta
importante que permite uma maior seguranca e previsibilidade

Palavras-chave: Zigoma, Implantes Dentarios, Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico.
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Abstract

The objective of this work was to present a proposal of a surgical planning protocol for
zygomatic implants, through tomographic images inserted in virtual planning software.
The protocol stages were described through a clinical case report of the upper total
edentulous patient who is a candidate for zygomatic anchorage rehabilitation. Preoperative
tomography was analyzed in the CodiagonostiX planning software (Dental Wings,
Chemnitz, Germany). Once linear, angular and volume measurements of the anatomical
structures involved were obtained, the virtual zygomatic implant planning was performed.
It was concluded that zygomatic implant planning software with the possibility of
obtaining linear, angular and volume measurements of the anatomical structures represents
an important tool that allows greater security and predictability.

Keywords: Zygoma, Dental Implants, Cone-Beam Computed Tomography.
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Introducéo

A necessidade de se conseguir adequada reabilitacdo em pacientes edéntulos totais e
com atrofia severa da maxila tornou-se uma rotina desafiadora, pois geralmente, o

remanescente 0sseo se encontra inadequado ou inexistente para a instalacdo de implantes.

Diante disto, varias sdo as possibilidades na reabilitacdo de maxilas atroficas. Como o
uso de enxertos Gsseos inlay que visam um aumento do volume 6sseo, mas apresentam
componentes de risco, uma vez que demandam boa técnica cirdrgica, boa qualidade dos
tecidos moles que recobrem os enxertos, cooperacdo do paciente?. Outra forma, é a
utilizacdo de implantes inclinados®, ou ancoragem zigomatica.

A ancoragem zigomatica ¢ uma técnica que foi introduzida por Branemark em 1988,
com inserc¢do apical do implante no o0sso zigomatico e um apoio cervical na crista alveolar
maxilar, inicialmente idealizada para o tratamento de pacientes mutilados, submetidos a

procedimentos ressectivos maxilares #%%.

Num segundo momento as fixacdes zigomaticas tornaram-se uma alternativa na
reabilitacdo de maxilas atréficas, em substituicdo aos procedimentos de enxertos 0sseos,
reduzindo a morbidade, o tempo de tratamento e podendo ser realizada em apenas um

procedimento cirdrgico. 122932343611

O osso zigomatico apresenta uma forma quadrangular com suas faces maxilar, orbital,
frontal e temporal. Contribui na formacdo da parede lateral e assoalho de érbita, além das
paredes das fossas temporal e infratemporal. A face antero-lateral do 0sso zigomatico

apresenta uma area de espessura 6ssea considerada implantavel *'.
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A fixacdo zigomatica é caracterizada por um implante rosquedvel longo, com
comprimento que varia de 30 a 52,5 mm, com inclina¢do de sua cabeca, de 45 graus, em
x . 427
relacdo ao seu longo eixo ™.
Estudos foram realizados com a finalidade de simplificar a técnica tornando-a menos
invasiva e mais rapida, melhorando o posicionamento da plataforma protética do implante
sobre a crista do rebordo alveolar, produzindo uma prétese com menor cantiléver,

favorecendo a fala e a higiene.*®

Deste modo, observou-se um aumento nas taxas de sucesso e no indice de aceitagdo

10,14,23,18,37,6,30

desta opcdo de tratamento pelos pacientes . Contudo, complicagdes pos-

operatdrias como sinusites crénicas, fistula buco-sinusal, afrouxamento dos pilares devido

a fratura dos parafusos podem acontecer'**.

No entanto, o grau de dificuldade técnica na execucdo desta alternativa terapéutica
requer do implantodontista: treinamento especial, uso de meios de diagnosticos para o

correto planejamento.

Neste sentido, a TCFC (Tomografia Computadorizada de Feixe Conico) é um
exame adequado para avaliacdo detalhada dessas estruturas, apresentado baixo custo e
menor dose de radiacdo quando comparada & TC espiral®*®'’. Além disso, as imagens
tomograficas podem ser inseridas em softwares de planejamento de implantes que
permitem mensuracdes precisas e insercdo de implantes virtuais em imagens 3D**?’. Qutra
vantagem da TCFC é permitir a criacdo de um biomodelo da regido de maxila e 0sso

zigomético, possibilitando maior previsibilidade cirtrgica®.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma proposta de um protocolo de planejamento

cirurgico para implantes zigomaticos, por meio de tomografia computadorizada e
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biomodelo, com a finalidade de minimizar possiveis erros, aumentar a precisao e

previsibilidade.

Materiais e Métodos

O presente relato de caso, na reabilitacdo de maxila atrofica, utilizando a técnica de
ancoragem do implante no 0sso zigomatico, tém o propésito de mostrar ao

implantodontista, as diferentes etapas envolvidas no planejamento tomogréfico.

Paciente do sexo masculino, 54 anos, desdentado total de maxila, procurou a Faculdade
ILAPEO para reabilitacdo protética superior. Apds exame fisico completo e exames
complementares radiograficos e tomograficos, optou-se pela reabilitacdo por meio de

fixacdo zigomatica.

1. Tomografia pré-operatéria

A tomografia pré-operatoria foi obtida por meio de um tomografo computadorizado de
feixe conico (TCFC), marca I-Cat (Imaging Sciences, Hatfield, EUA). Os fatores de
aquisicdo de imagem foram: 5 mA, 120 kV, tamanho de voxel de 250 um, tempo de
exposicao de 26 segundos e campo de visdo (FOV) para maxila, estendendo-se até a sutura
zigomatico-frontal. As imagens da TCFC em arquivo DICOM foram convertidas e
inseridas no software CodiagonostiX (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha), para avaliagdo

e planejamento cirargico/protético virtual (Figura 1).
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Nenhuma posicao de dente scleccionada

Estatistica de densidade

Figura 1. Imagem de Reconstrucdo 3D da TCFC em software de planejamento de
implante: observar o FOV adequado para abranger totalmente a area de interesse (maxila e
parte implantar do 0sso zigomatico).

2. Preparo protético prévio
O preparo protético prévio consistiu em moldagens das arcadas, registro,montagem em
articulador semiajustavel (ASA), escolha dos dentes, montagem dos mesmos e prova

clinica funcional, duplicacdo e confeccao do guia multifuncional (Figura 2).

Figura 2: Guia multifuncional que foi utilizado apds a cirurgia na orientacdo da protese.
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3. Confeccéo de biomodelo

As imagens tomogréaficas em formato DICOM foram enviadas & empresa Bioparts
(Brasilia, Brasil), para obtengdo do biomodelo da éarea de interesse (Figura 3). O
treinamento cirargico foi realizado diretamente no biomodelo prototipado para
determinacdo do ponto de entrada no rebordo alveolar da maxila, e estimativa dos

comprimentos dos implantes, objetivando o melhor resultado protético possivel.

Figura 3: Imagem do biomodelo prototipado obtido.

4. Avaliacao imaginoldgica pré-operatoria dos seios maxilares

A avaliagdo da integridade dos seios maxilares foi realizada no corte coronal da
TCFC no software CoDiagnostiX. Observou-se imagem de radiotransparéncia para 0s
seios maxilares e permeabilidade dos éstios direito e esquerdo. Esta condigdo se mostrou

favoravel ao procedimento cirargico (Figura 4).
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Figura 4: Avaliacdo da integridade dos seios maxilares no corte coronal da TCFC.

5. Obtencao das medidas de angulos de insercéo

O ponto de entrada da perfuracdo zigomatica foi determinado (com auxilio do
estudo do biomodelo) na crista do rebordo alveolar, na altura do pilar zigomatico, na regido
do 2° pré-molar. Em seguida partiu-se para mensuracGes dos angulos de insercdo que
foram realizadas no corte coronal, por meio de ferramentas do software. A medida angular

teve como referéncia o plano horizontal (Figura 5).
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Figura 5: Medida do angulo de insercdo do implante zigomatico, obtida no corte coronal.

6. Planejamento virtual

O planejamento cirargico virtual dos implantes foi realizado por meio das
ferramentas do software CoDiagnostiX. Primeiramente foram realizadas medidas lineares
para obtencdo de informacfes de altura e espessura 6ssea. Com base nestes dados,
determinou-se as posi¢es dos implantes virtuais e das configuragdes, como o diametro e

comprimento (Figura 6).



77

@ coDiagnostiX™ - [coDiagnostiX™] - @@g

Paciente  Plano  Objecto  Vista Extras ?

¥ @ Posigoes dos dentes

ve u

@ i 145045 29

ve 13

® L11.5 ¢ 3.5 Neodent CM ALVIM IMPLANT
ve 11

@ § L10 g3.5 NeodentCM ALVIM IMPLANT
ve 2

® L 11.5 g 3.5 Neode: M ALVIM IMPLANT
ve 2

@® L 11.5 g 3.5 Neodent CM ALVIM IMPLANT
ve 1

@ i 145045 79 dard

» © pigitalizagdes do modelo & modelos 3D

50 mim 50 mm
» © Ver definicio e TR, | —ee—————
» O Medicges

> @ Segmentages

- ______ _
Nenhuma posicio de dente seleccionada B 50 mm | ‘ \ ‘

[Estatistica de densidade =

Figura 6: Posicionamento dos implantes virtuais nas janelas das reconstrucoes
multiplanares do software de planejamento CoDiagnostiX.

A medida de volume da area implantar é Util na determinacdo da quantidade
maxima de implantes zigomaticos que podem ser instalados em cada 0sso zigomatico O
volume da area implantar do osso zigomatico, foi obtido seguindo os passos de
segmentacdo do modelo 3D, com auxilio uma grade milimetrada:

a) Determinacdo da area implantar (ROI), com o0 modelo 3D em posicdo sagital, e 0
plano de Frankfurt na horizontal. Para isso, foi delimitado um poligono trangando uma
linha do ponto Ju ao ponto O, do O ao ponto Zm, e do Zm até cruzar a linha que desceu
perpendicular ao ponto Ju. Pontos antropométricos descritos por*®: Ju (Jugale = ponto no
vértice do angulo formado pelas linhas que tangenciam a margem vercial posterior e a
margem horizontal superior do 0sso zigomatico; Zm (zigomaxilare = ponto mais inferior da
sutura zigomaticomaxilar). Ponto O representa o local mais inferior da borda da Orbita

(Figura 7).
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Figura 7 — Determi'r”ia(;éo'da area implantar do osso zigomatico (ROI) no modelo 3D,
baseada em pontos antropomeétricos.

b) Isolamento da ROI (Figura 8).

b) Obtencdo da medida do volume da ROI, bem como a medida de ancoragem do

apice do implante no 0sso zigomatico (representado como “B-Ju”) (Figura 9).
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Figura 9 — Regido implantar do 0sso zigomatico isolada (em cor verde) para obtencdo da
medida do volume (2.888.73mm?). A medida linear de ancoragem do 4pice do implante
virtual no 0sso zigomatico também foi realizada (15,1mm).

7- TCFC pobs-operatoéria

Ap0s realizacdo da cirurgia para insercdo dos implantes a prétese foi instalada. Por
meio da TCFC pds-operatdria, obtida com o tomdgrafo Galileos (Sirona, Bensheim,

Alemanha), observou-se o adequado posicionamento dos implantes zigomaticos (Figura

10).

Figura 10: Imagens da Reconstru¢cdo 3D (A) e do corte coronal (B) da TCFC pos-
operatoria.
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Discussao

A cirdrgia de fixacdo zigomaética ndo é um procedimento realizado rotineiramente,
mas deve ser muito bem indicada™*’, devido alguns fatores como: alta complexidade
cirdrgica, habilidade do cirurgido e muitas vezes de carater irreversivel.

Assim, para obtencdo de um planejamento cirargico/protético adequado
assegurando maior previsibilidade durante a cirurgia, € de suma importancia a obtencao de
informacdes precisas a respeito da anatomia , densidade e volume do o0sso zigomatico e
estruturas adjacentes®’**°. Neste sentido, softwares de planejamento de implantes sdo
extremamente (teis para esses cas0s, pois permitem mensuracdes precisas nas
reconstrucdes multiplanares e insercdo de implantes virtuais em imagens 3D de
tomografias 3824,

No presente caso clinico apresentado utilizou-se o software CoDiagnostiX (Dental
Wings, Chemnitz, Alemanha), que ¢é especifico para planejamento de implantes dentérios.
Nele, encontra-se disponivel uma biblioteca de implantes virtuais de varias empresas, bem
como ferramentas para medida linear, angular e de volume®®?. Um fator importante que
deve ser considerado antes da imagem tomogréfica ser importada no software de
planejamento é o tamanho do FOV (campo de visdo) do exame tomografico. A reabilitacao
zigomatica apresenta certas particularidades, devendo o FOV ser estendido até a sutura
zigomatico-frontal, possibilitando visualizar toda a extensdo dos seios maxilares, e
pricipalmente a regido considerada implantar do o0sso zigomatico. A avaliagdo
imaginologica dos seios maxilares é imprescindivel antes da cirururgia de fixagédo
zigomatica. Os seios maxilares devem estar integros, com éstios permeaveis. A presenca
de espessamento da membrana sinusal (principalmente do tipo polipoide) ou alguns

processos inflamatorios podem levar a obstrucdo dos 6stios maxilares. Desta forma, as vias
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de drenagem de secrecdo obstruidas, comprometem a ventilacdo do seio maxilar, podendo
reter muco que pode levar a um quadro de sinusite. Dependendo do grau, alguns quadros
de sinusites podem comprometer o sucesso dos implantes. Recomenda-se que qualquer

alteracdo sinusal deve ser tratada antes da cirurgia.?

A cirurgia de instalacdo das FZs exige alta precisdo técnica, sendo que um dos
aspectos mais importantes € o correto direcionamento das perfuracdes. Este deve ser firme,
constante e orientado por referéncias confiaveis. Diante disto, com o avanc¢o tecnoldgico de
imagens tomograficas inseridas em softwares especificos, novos meios de diagndsticos e
tratamentos foram introduzidos, como o0 uso de prototipagem rapida e guias cirdrgicos

estereolitograficos.**%*

O uso do biomodelo prototipado, no planejamento de FZs, possui varias aplicacoes,
como: avaliacdo anatdmica, capacidade de reducdo do custo do tratamento com a
eliminacdo de erros potenciais com a obtengdo de resultados mais previsivies. A principal
indicacdo é a possibilidade, do cirurgido, de realizar uma simulacdo cirdrgica prévia, por
meio do uso de brocas, do kit de implantes zigomaticos verificando a localizagdo mais

correta do ponto de entrada da perfuracdo no rebordo alveolar da maxila*®

, qUE,
dependendo da localizacdo, implicard em uma futura prétese com menor ou maior
cantilever, problemas ou ndo na fala e higienizagdo. Também pode verificar a inclinagéo e

82 o tipo de concavidade presente®, indicando

0 comprimento do implante zigomatico
qual a melhor técnica cirdrgia na instalacdo de implantes zigomaticos.

Apols determinado o ponto de entrada da perfuragdo zigomatica, previamente
realizado no biomodelo prototipado, € importante determinar o correto angulo de

instalacdo da fixacdo zigomatica, para evitar danos a estruturas anatbmicas importantes

como a Orbita e fossa infratemporal. No caso descrito, 0 angulo de instalacdo do implante
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virtual foi obtido no corte coronal tendo como referéncia o plano horizontal (44,8° no lado
direito, por exemplo).

Uma vez determinado o angulo de instalacdo, determina-se o comprimento do
implante zigomatico que corresponde a distancia entre o ponto de entrada, na crista do
rebordo, até atingir a camada cortical externa do zigoma. Previamente determinado,
quando da cirurgia no biomodelo, pelo comprimento da ultima broca, informacao
importante para o suporte logistico do ato cirurgico. Com o uso do software de
planejamento, no corte coronal, também verificou o0 comprimento total do implante
zigomatico, que corresponde a propria imagem do implante instalado virtualmente.

Em casos de maxilas severamente atroficas, muitas vezes, hd necessidade de se
planejar a instalacdo de mais de um implante zigomatico por 0sso. Neste sentido o
software utilizado no presente caso clinico (CoDiagnostiX) foi extermamente util na
obtencdo do volume da regido implantar do osso zigomatico, por meio da segmentacédo e
isolamento do modelo 3D. Com essa informacédo verifica-se a possibilidade de instalar,
além do implante zigomético convencional, um ou mais implantes zigomaticos adicionais
por 0sso zigomatico. Segundo alguns estudos em populacdes Chinesa®, e populacdes
Turca'’ observou-se que o volume do o0sso zigomético apresentou alteracdes
estatisticamente significativas em relacdo a fatores como idade, sexo e lado do 0sso
zigomatico. Contudo, concluiram que estes pacientes, de diferentes populagdes, sédo
suceptiveis a receber mais de um implante zigomatico por 0sso zigomatico.

Outro dado importante que pode ser extraido por meio das ferramentas do software
de planejamento é a medida linear de ancoragem apical, representado pela medida linear
B-Ju, que corresponde a porg¢éo apical do implante que permanece em contato direto com o
0ss0 zigomatico. Nos implantes convencionais a estabilidade primaria ocorre através do

intimo contato entre a superficie do implante e o suporte 6sseo. Na técnica de instalacdo de
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implantes zigomaticos, esta estabilidade primaria ocorre, muitas vezes, somente no terco
apical do comprimento total do implante, independente da técnica cirdrgica, Alguns
estudos anatdmicos verificaram diferencas estatisticamente significante no tamanho da
perfuracdo B-Ju em relagdo ao tipo de técnica empregada®, e em relacéo a altura*®,

A cirurgia guiada por computador tornou-se uma realidade em Implantodontia,
apresentando algumas vantagens como: precisdo, procedimentos minimamente invasivos e
bons resultados na reabilitacdo protética. Apesar de seus beneficios, a cirurgia guiada sem
abertura de retalho, especificamente para fixacGes zigomaticas implante, ainda é um
desafio, em funcdo do grande comprimento do implante, e das condi¢Ges anatémicas
criticas. Preparacdo, planejamento e execugdo sio essenciais para minimizar os erros®*.

A utilizacdo de um software especifico para planejamento de implantes possibilita
uma melhor visualizacdo espacial da relacdo implante-estruturas anatémicas,
especialmente na janela de Reconstrucdo 3D, permitindo a obtencdo da posicao ideal do
implante.

Assim sendo, parece licito concluir que o software de planejamento de implantes
zigomaticos com possibilidade de obtencdo de medidas lineares, angulares e de volume das
estruturas anatdbmicas, representa uma ferramenta importante que permite uma maior
seguranca e previsibilidade.

Futuros trabalhos devem ser realizados aplicando-se o protocolo proposto em

grandes amostras.
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8.2 Endereco eletrénico com as normas de publicacdo da J Oral Maxillofac Surg
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