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RESUMO

Os implantes zigomaticos sdo uma mudanca de paradigma no tratamento de
pacientes com maxilas atréficas. Objetivo: o objetivo deste estudo foi analisar
0 progndstico de médio e longo prazo dos implantes zigoméaticos através de
uma Revisdo Sistematica da literatura, por meio de busca de dados eletrénica
e manual de citacbes nas publicacdes identificadas. Material e Método: Uma
busca sistematica na literatura foi realizada no periodo 1989 a 2009, em base
de dados selecionadas (Medline, Lilacs, Bireme, Biblioteca Cochrane). As
palavras-chave utilizadas foram zygomatic, implant, fixture. Inicialmente foram
selecionados 394 artigos. Os artigos foram submetidos a avaliacdo da
qualidade de evidéncia e analise de seus resumos ou textos completos por dois
examinadores independentes e quando preencheram os critérios de inclusao,
foram inseridos na revisdo. Resultados: Apdés uma andlise criteriosa e
detalhada dos 14 artigos selecionados, dados foram coletados por meio de um
formulario padronizado a fim de elucidar o prognéstico dos implantes
zigomaticos. Conclusao: o prognéstico a médio e longo prazo dos implantes
zigomaticos foi favoravel, desde que utilizados critérios adequados de selecéo
de pacientes, técnica operatéria e acompanhamento. Observou-se semelhanca
na taxa de sucesso entre os implantes zigomaticos e convencionais, tanto
instalados sozinhos, quanto associados. A incidéncia de complicagdo €

relativamente baixa, sendo a sinusite a mais comum.

Palavras-chave: implante zigomatico, progndstico, revisao sistematica.



ABSTRACT

The zygomatic implants are a paradigm shift in the treatment of atrophic jaws.
Purpose: The objective of this study was to analyze the prognosis of medium
and long term effects of zygomatic implants through a systematic review of the
literature by searching electronic databases and manual of citations in identified
publications. Materials and Methods: A systematic literature review was
conducted between 1989 to 2009 in database selected (Medline, Lilacs,
Bireme, and Cochrane Library). The key words used were: Zygomatic, implant,
fixture. Initially 394 items were selected. The articles were evaluated for quality
of evidence and analysis of their abstracts or full texts by two independent
examiners and when met the inclusion criteria were included in the review.
Results: After a careful and detailed analysis of 14 selected articles, data were
collected using a standardized form in order to elucidate the prognosis of
zygomatic implants. Conclusion: The prognosis in the medium and long term
effects of zygomatic implants which in turn was favorable, since it provided the
appropriate criteria for selecting patients, surgery and follow-up. There was
similarity in success rate between the zygomatic and conventional implants,
installed alone or together. The incidence of complication is relatively low, being

the sinusitis the most common one.

Key words: zygomatic implants, prognosis, systematic review.



INTRODUCAO

O uso de implantes 6sseos tem se tornado um procedimento padréao
no tratamento de pacientes parcialmente ou completamente desdentados

(Nkenke et. al., 2003).

Proteses totais removiveis convencionais sdo adequadas para apenas
alguns individuos, mas o avanco da tecnologia na implantodontia tem permitido
novas técnicas e alternativas de reabilitacdo com implantes. Pacientes com
osso alveolar adequado na area edéntula, seriam candidatos ideais para

implantes, no entanto, na pratica clinica sdo a minoria (Ferrara & Stella, 2004).

Maxilas severamente atréficas representam um desafio clinico para a
equipe cirargica e um desafio fisico e emocional para o paciente. As opc¢odes de
tratamento sdo desde enxertos 6sseos extensos com areas doadoras intra ou
extra-bucal como a crista iliaca, levantamento de seio maxilar, uso de enxertos
autégenos ou substitutos désseos, procedimento tipo Le Fort com enxerto
interposicionados ou a instalacdo dos implantes zigomaticos. Varios fatores sao
mensurados na escolha do tratamento, como morbidade da area doadora e
receptora dos enxertos, custo, tempo de tratamento, condicdo sistémica do
paciente, quantidade de visitas ao consultério odontolégico, uso de prétese
removivel, dentre outros, tornando assim a reabilitacdo de maxilas atréficas
com implantes zigomaticos, uma alternativa de tratamento interessante (Balshi

et al. 2009; Duarte et al. 2007; Aparicio et al. 2006; Chow et al. 2006).



De acordo Lekholm et. al., (1999) a maxila recém enxertada devera
permanecer sem carga por um periodo de seis meses para permitir a
revascularizacdo do 0sso enxertado nos sitios receptores e os implantes s6
deverdo ser instalados apdés um periodo de seis meses de cicatrizacéo,
possuindo uma taxa de sucesso de 76% a 84%. Este estagio da técnica de
enxerto 6sseo gera um tempo de tratamento maior, que algumas vezes € um

periodo tedioso e socialmente inaceitavel para o paciente.

A busca do conhecimento e aprimoramento do uso de implantes
zigomaticos visa a reducado da morbidade e do tempo do tratamento (Aparicio
et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b; Malé et al., 2008; Davo et al. 2007; Chow et
al. 2006), sendo uma alternativa efetiva na reabilitagdo de maxilas severamente
reabsorvidas (Mozzati et al. 2008). Ao invés de doze a dezoito meses
necessarios nos tratamentos com enxertos Osseos, doze semanas sao

suficientes para a reabilitacdo com implantes zigomaticos.

Outro fator que recebe atencdo especial sdo as expectativas do

paciente, contribuindo para a indicacdo ou nao da técnica (Duarte et al. 2007).

Branemark em 1990 utilizou pela primeira vez o implante de zigomatico
como uma mudanca de paradigma no tratamento de maxilas atréficas. A
técnica original caracterizava-se pela instalagdo de um implante zigomatico em
cada lado da maxila sob anestesia geral combinado com no minimo dois
implantes convencionais na regido anterior da maxila. A incisdo era do tipo Le
Fort I, e o implante de titanio usado tinha comprimento variando de 30 a 52,5
mm, estabilizado na cortical 6ssea maxilar. O implante foi fabricado com uma

plataforma inclinada em 4592, para um posicionamento ideal. A instalacao de 02



implantes zigomaticos e 2 a 4 implantes anteriores na maxila propiciava
retencdo e suporte para uma protese fixa com apenas um procedimento
cirurgico, sem enxerto ésseo, sem internagdo hospitalar, € com sucesso

previsivel (Nobel Biocare 1998).

O protocolo de Branemark primeiramente utilizava a técnica de janela
na parede do seio maxilar para a instalacao desses implantes (Nobel Biocare
1998). No entanto, Stella e Warner’s em 2000, descreveram uma variante da
técnica onde o implante foi instalado por fora do seio maxilar, seguindo o
contorno do osso zigomatico. Com isso, suprimiu-se a necessidade de
fenestrar o seio maxilar e possibilitou que o implante emergisse sobre a crista
alveolar ao nivel do primeiro molar com uma inclinagdo mais verticalizada. Os
autores consideraram que, com esta variante, obteve-se, além de um maior
contato entre 0sso e implante, uma 6tima posi¢cdo do mesmo e um melhor pés-
operatorio. A técnica de Stella e Warner’s (2000) propds uma modificacdo
simplificada do protocolo inicial de Branemark, alterando também as técnicas
anestésicas, viabilizando a instalacdo de implantes de zigomético no
consultério com sedacédo intravenosa. Quando comparado a necessidade do
levantamento do seio maxilar e com o periodo de consolidagdo dos enxertos
com a instalacdo dos implantes zigomatico, verificou-se um aumento da
previsibilidade clinica e reducdo do tempo de reconstrucdo de maxila com

menos de 8,0 mm de 0sso remanescente.

Varios autores descreveram resultados satisfatorios para o tratamento
de pacientes fissurados, defeitos apds maxilectomia, disostose cleidocraniana,
displasia ectodérmica e defeitos 6sseos e de tecido mole complexos, propondo

modificagdes do acesso para fixacdo dos implantes zigomaticos, e também



com relagdo a angulacdo e numero de implantes necesséarios para suportar
préoteses fixas (Stevenson & Austin, 2000; Higuchi, 2000; Parel et. al., 2001;
Bedrossian & Stumpel, 2001; Bedrossian et. al., 2002; Malevez et.al., 2004; Al-

Nawas et.al., 2004).

As complicacdes existentes na terapia com implantes zigomaticos sdo
as sinusites (Mal6 et al. 2008; Davo et al. 2007; Aparicio et al. 2006; Farzad et
al. 2006; Becktor et al. 2005), perda do implante (Balshi et al., 2009; Becktor et
al. 2005), fratura de dentes anteriores, tanto em préteses metalo-cerdmicas
guanto metalo-plasticas (Aparicio et al. 2008b), perda ou fratura de parafusos
dos implantes zigoméaticos (Aparicio et al. 2006), dificuldade de higienizacao
(Farzard et al. 2006), gengivite com infeccdo ao redor dos implantes
zigomaticos e fistula (Becktor et al. 2005), hematomas, laceracao no canto da
boca, parestesia e sangramento nasal moderado (Duarte et al. 2007 e Aparicio

et al. 2006).

O implante zigoméatico apresenta vantagens como o uso de protese
proviséria durante o periodo de cicatrizacdo, pois enxertos ésseos geralmente
nao sao necessarios, o tempo do tratamento € reduzido, a morbidade de areas
doadoras é inexistente, o0 numero total de implantes para suportar as préteses
€ reduzido e o tratamento viavel e menos invasivo que as reconstrucdes
O0sseas. As desvantagens apresentadas sdo quanto ao dominio da técnica
cirurgica, risco de dano a estruturas adjacentes como a orbita, nervo facial e
infra-orbitario, risco de sinusite pos-operatoria e perda do implante (Balshi et al.
2009; Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b; Malé et al. 2008; Mozzati et

al. 2008; Davo et al. 2007; Duarte et al. 2007; Aparicio et al. 2006; Bedrossian



et al. 2006; Chow et al. 2006; Farzard et al. 2006; Becktor et al. 2005; Malevez

et al. 2004; Vrielinck et al. 2003).

As modificacdes propostas apds a introducao da técnica tém ampliado
as possibilidades de uso e simplificado o procedimento. Dessa forma, a
aplicacdo sob anestesia local e sedacao tornou-se possivel com as sugestdes

de Stella & Warner (2000).

Da mesma forma, a aplicagcao de carga imediata € promissora e devera

aumentar ainda mais a aceitacao da técnica pelos pacientes.

Mesmo em protocolos de carga tardia, a aceitacdo dos pacientes é
grande, devido ao menor tempo do tratamento, menor morbidade, menor
namero de implantes instalados e por ser um tratamento menos invasivo,

quando comparado com as reabilitacdes convencionais das maxilas atroficas.

Apesar dos trabalhos encontrados na literatura, permanece a
necessidade de revisar e organizar os dados disponiveis, de forma a oferecer
uma visdo ampla e segura sobre a previsibilidade desta técnica na pratica

clinica e suas particularidades.



MATERIAL E METODO

Uma busca sistematica na literatura foi realizada no periodo de marco
a junho de 2009, em bases de dados eletrbnicas e busca manual de citagbes
nas publicagdes inicialmente identificadas. As bases de dados eletrbnicas
utilizadas foram Medline (National Library of Medicine, Estados Unidos), Lilacs
(Literatura Latino-americada e do Caribe em Ciéncias da Saude), Bireme

(Biblioteca Virtual em Saude) e Biblioteca Cochrane.

As palavras-chave utilizadas foram: zygomatic, implant, e fixture. A
busca foi limitada para os artigos publicados no periodo de janeiro de 1989 a
junho de 2009. E, a estratégia de busca utilizada foi zygomatic and (implant or
fixture), acrescentando o simbolo $ (cifrdo), de truncagem, quando necessario.
As referéncias bibliograficas dos estudos selecionados foram também

rastreadas para localizar outras intervengdes de potencial interesse.

Os critérios de inclusdo e exclusdo foram previamente estabelecidos
com o objetivo de definir claramente a adequacgao da literatura encontrada para
esse estudo de revisdo. Os critérios de inclusdo definidos para a selecdo dos

artigos foram:

a) Estudo clinico com seres humanos;

b) Artigos publicados em inglés, portugués e espanhol;

c) Tipos de estudos: ensaios clinicos controlados e n&o-controlados, com
periodo de acompanhamento de, no minimo, 6 meses;

d) Tipo de participantes: pacientes desdentados totais superiores, com

maxilas atréficas;



e) Tipo de intervencdo: instalacdo de implante zigoméatico unitario ou
multiplo, unilateral ou bilateral;

f) Reabilitacdo de pacientes saudaveis.

Os critérios de exclusdo para esta revisao foram:

a) Estudo experimental ou em animais;

b) Estudo envolvendo procedimentos adicionais, como enxerto 6sseo ou
levantamento de seio maxilar, na area dos implantes zigomaticos;

c) Reabilitacdo de pacientes com patologias na maxila (cancer, acidentes,
etc);

d) Estudos clinicos ndo randomizados;

e) Relato de caso clinico.

Os artigos encontrados nas buscas foram submetidos a uma avaliacédo
da qualidade da evidéncia por dois examinadores independentes (CMF; LMF),
e as decisbes tomadas em consenso. Primeiramente avaliou-se os titulos dos
estudos identificados através da aplicacdo das estratégias de busca. Os artigos
cujos titulos sugeriam corresponder ao objetivo da presente revisao foram pré-
selecionados para analise de seus resumos. Apds o0 estudo dos resumos,
foram analisados os textos completos dos artigos que pareciam preencher os
critérios de inclusdo. Também foram obtidos os textos completos dos estudos
cujos resumos nao forneciam dados suficientes para uma decisao clara. Apos a
leitura dos textos completos, os estudos que atendiam aos critérios de inclusao
foram inseridos na revisdo, criando uma colecdo de estudos para serem

avaliados pelos revisores (Figura 1).
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As avaliacbes dos revisores nao foram mascaradas quanto aos
autores ou aos resultados dos estudos. Os dados foram extraidos
independentemente pelos dois revisores anteriormente citados e cruzados para

verificar a concordancia. Os resultados discordantes foram resolvidos por

consenso.
Perguntada
aesiuisa
Projetoda
Eesiuisa
Identificagao dos
estudos
-
Secdades Exclusdo de
estudos =
“artigos—
Colecdodeartigos a
f serem analisados ﬂ
Avaliacaoda Avaliagao da
s ualidade ualidade
Coletade Coletade

dados

v
—J
= Exclusdo de

Estudos incluidos

dados

Tabulacdode

Analise de

"4

Interpretagdodos

v

Relatariofinal (Publicagao)

Figura 1 — Fluxograma da estratégia da revisdo sistematica (adaptado de Ross
SD,Allen E, Harrison KJ, Kvasz M, Connelly J, Sheinhait IA. Systematic review
of the literature regarding the diagnosis of sleep apnea. Evidence report number
1 (Contract290-97-0016 to Metaworks, Inc.) Rockville MD: Agency for Health
Care Policy and Research. February 1999).
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RESULTADOS DE BUSCA E SELEGAO DE TRABALHOS

Nas bases de dados eletrbnicas foram encontrados 178 artigos no
Medline (National Library of Medicine, Estados Unidos), 24 na Lilacs (Literatura
Latino-americada e do Caribe em Ciéncias da Saude), 172 na Bireme
(Biblioteca Virtual em Saude) e 20 na Biblioteca Cochrane. Um total de 28
artigos foram considerados potencialmente relevantes, que por sua vez foram
examinados. ApGs a leitura dos resumos ou textos completos, 14 artigos que
se mostraram importantes foram submetidos aos critérios de inclusdo e os

dados foram coletados por meio de fichas (Anexo | e Il).
Busca eletrdnica

inicial em bases de
dados: 394
resumos

Artigos relacionados
aimplantes
zigomaticos: 68
artigos

Selecdo independente
por dois revisores: 23
resumos

Obtengdo de 23 artigos
completos apo6s
discussdo dos revisores

Busca manual
independente dos
revisores: 5 resumos
Discuss3o, concordancia
dos revisores: 5 resumos

Textos completos obtidos

Total de artigos
completos: 28

Motivos de Exclusdo:
-Patologias: 5
-Estudos porimaginologia: 3
-Estudoem cadavers: 2

-Avaliagdo anatdmica do osso
zigomatico para recebimento
deimplantes zigomdaticos: 2

-Relato de técnica: 2

3
incluidos: 14

Figura 2. Estratégia de busca dos artigos.
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Utilizando-se um formulario padronizado (Anexo 1), os seguintes dados
dos estudos foram coletados: referéncia bibliogréafica, tipo do estudo, numero
de pacientes, tipo de alocacao dos pacientes, intervencao claramente definida,
critérios de inclusao, critérios de exclusao, periodo de tratamento, periodo de
acompanhamento, andlise radiografica pré e pds operatoria, nimero de
implantes zigomaticos, marca, local de instalagdo, unilateral ou bilateral,
namero de implantes convencionais, tipo de superficie, marca, tamanho e
guantidade de implantes, area de instalagao, tipo de anestesia utilizada, técnica
cirurgica de instalacdo dos implantes zigomaticos (classica ou exteriorizada),
moldagem imediata, torque de travamento dos implantes zigomaticos e
convencionais, moldagem imediata ou nao, instalacao de prétese imediata ou

definitiva, periodo de acompanhamento avaliacdo pds-operatoéria.
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RESULTADOS

Nos 14 estudos foram incluidos trezentos e sessenta e seis pacientes,
destes cento e trinta e um pertenciam ao género masculino e duzentos e vinte
e trés ao género feminino. Doze pacientes participantes ndo tiveram o género
especificado (Duarte et al. 2007). A média de idade variou de quarenta e oito
anos a sessenta e um anos (Tabela 1). Os critérios de inclusdo e exclusao e
sistema de alocacéo utilizado por cada autor na selecéo dos individuos, néo foi
padronizado. Quanto a classificacdo do tipo de estudo apenas trés sao

retrospectivos.

TABELA | — Classificagdo dos estudos e dados dos pacientes.

Autores Classificacao Pacientes Idade
do artigo Homens Mulheres Total Media
Balshi et al. (2009) RSC 27 29 56 60,58
Aparicio et al. (2008a) PSC 11 9 20 52
Aparicio et al. (2008b) PSC 13 12 25 48
Malé et al. (2008) PSC 8 21 29 52,4
Mozzati et al. (2008) PSC 4 3 7 56,8
Davo et al. (2007) PSC 6 12 18 58
Duarte et al. (2007) RSC - - 12 -
Aparicio et al. (2006) PSC 22 47 69 56
Bedrossian et al. (2006) PSC 6 8 14 54,2
Chow et al. (2006) PSC 4 1 5 -
Farzad et al. (2006) PSC 1 10 11 -
Becktor et al. (2005) PSC 6 10 16 61,1
Malevez et al. (2004) RSC 14 41 55 62
Vrielinck et al. (2003) PSC 9 20 29 56,4

RSC, estudo clinico retrospectivo, PSC estudo clinico prospectivo

O total de implantes zigomaticos instalados foi seiscentos e sete, em
trezentos e sessenta e seis individuos. Nos estudos de Balshi et al. (2009),
Aparicio et al. (2008a), Malé et al. (2008), Becktor et al. (2005) e Malevez et al.
(2004) os implantes foram instalados tanto unilateral quanto bilateralmente. A

tabela Il demonstra a distribuicdo dos implantes zigomaticos.
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Alguns estudos basearam-se na avaliacdo de implantes zigomaticos
instalados exclusivamente bilateral (Mozzati et al. (2008); Duarte et al. (2007);
Bedrossian et al. (2006); Chow et al. (2006); Farzard et al. (2006). No estudo
de Bedrossian et al. (2006) quatorze pacientes receberam vinte e oito

implantes zigomaticos bilateralmente.

No estudo de Duarte et al. (2007), os doze pacientes foram reabilitados
com quatro fixagdes zigomaticas, ndo associando implantes convencionais no
tratamento, obtendo assim 95,8% de sucesso, em um acompanhamento que

variou de seis a trinta meses.

Alguns estudos ndo especificaram a distribuicdo dos implantes
zigomaticos instalados. Dentre eles estdo Aparicio et al. (2008b) com vinte e
cinco pacientes e quarenta e sete implantes zigomaticos, Davo et al. (2007),
com dezoito pacientes e trinta e seis implantes zigoméaticos, Aparicio et al.
(2006) com sessenta e nove pacientes e cento e trinta e um implantes
zigomaticos e, por fim Vrielinck et al. (2003) com vinte e nove pacientes que

receberam sessenta e sete implantes zigomaticos.

Contabilizando todos os estudos, foram utilizados setecentos e
sessenta implantes zigomaticos. O periodo de acompanhamento destes
estudos também apresenta variagdes de seis meses até mais de cinco anos e

taxa de sucesso variando de 93 a 100%.
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TABELA Il - Distribuicio dos Implantes Zigomaticos, Periodo de
Acompanhamento e Taxa de Sucesso
Autores Implantes Zigomaticos Periodo de Taxa de
Unilatera Bilateral Total Acompanhamento/Meses Sucesso
I
Balshi et al. (2009) X X 110 6 —60 96,37 %
Aparicio et al. (2008a) X X 36 6 —60 100 %
Aparicio et al. (2008b) 47 24 - 60 100 %
Malé et al. (2008) X X 67 6-—18 98,5 %
Mozzati et al. (2008) X 14 24 100 %
Davo et al. (2007) 36 6—29 100 %
Duarte et al. (2007) X 48 6 —30 95,8 %
Aparicio et al. (2006) 131 6 —60 100 %
Bedrossian et al. (2006) X 28 6 —34 100 %
Chow et al. (2006) X 20 10 100 %
Farzad et al. (2006) X 22 18 — 46 100 %
Becktor et al. (2005) X X 31 6 —69 94,3 %
Malevez et al. (2004) X X 103 6 —48 100 %
Vrielinck et al. (2003) 67 93%

A marca de implante zigomatico utilizada em treze estudos foi Nobel

Biocare AB do Sistema Branemark, com superficie lisa (torneada). Os

comprimentos dos implantes utilizados foram trinta, trinta e cinco, quarenta,

quarenta e dois € meio, quarenta e cinco, quarenta e sete e meio, cinqlienta e

cinqienta e dois e meio milimetros. A escolha do comprimento variou

individualmente conforme a anatomia de cada paciente e critérios do cirurgiao

(Tabela Ill). Sendo que os comprimentos mais utilizados foram o de quarenta

(cento e quarenta e dois implantes)

implantes) milimetros.

e quarenta e cinco (cento e noventa
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TABELA IIl — Descri¢cao dos Implantes Zigomaticos.

Implantes Zigomaticos

Autores Tipo de Comprimento
Marca -
Superficie | 30 | 35 | 37 | 40 | 4255 | 45 | 47,5 | 50 | 52,5
Balshi et al. (2009) NOBEL An:ﬂzzda 4 o1 07 18 16 7 15 5
Aparicio et al. (2008a) NOBEL Lisa 3 7 13 7 5 1
Aparicio et al. (2008b) NOBEL Lisa 3 4 10 16 6 4 4
Malé et al. (2008) NOBEL An:ﬂzzda 5 " 5 17 17 4 o1
Mozzati et al. (2008) NOBEL Traﬁgc;a e
Davo et al. (2007) NOBEL Lisa 4 1 13 5 12 1
Duarte et al. (2007) NOBEL Lisa
Aparicio et al. (2006) NOBEL 1 2 31 19 51 8 19 1
Bedrossian et al. (2006) NOBEL 3 16 1 5 2
Chow et al. (2006)
Farzad et al. (2006) NOBEL Lisa 17 5
Becktor et al. (2005) NOBEL
Malevez et al. (2004) NOBEL 6 40 3 42 9
Vrielinck et al. (2003) NOBEL

Para a reabilitagdo dos trezentos e sessenta e seis pacientes com
implantes zigomaticos, foram associados um mil quatrocentos e quarenta e
dois implantes convencionais. A marca utilizada em dez estudos foi a Nobel
Biocare. O periodo de acompanhamento variou de seis a sessenta e nove
meses e a taxa de sucesso encontrada foi de noventa e dois a cem por cento
(Tabela 1V). Nao foi possivel estabelecer uma relagdo entre a quantidade de
implante zigomatico e implantes convencionais, ou seja, houve uma variacao

do numero, comprimento, didmentro e local de instalagdo destes implantes em

cada paciente, quando instalados.
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TABELA |V — Distribuigdo dos Implantes Convencionais.

Ndmero de

Autores Implantes Marca Tipo qe_ Periodo de Taxade
Convencionais Superficie Acompanhamento/Meses | Sucesso
Balshi et al. (2009) 391 Tratada 6 —60 97,2 %
é%fgé‘:‘)’ ot al 104 NOBEL Tratada 6-60 99 %
é%egé%? et™al. 129 NOBEL Tratada 24i60 99,2 %
Mal6 et al. (2008) 57 NOBEL 12 100%
Mozzati et al. (2008) 34 NOBEL Tratada 24 100%
Davo et al. (2007) 68 NOBEL Tratada 6—29 96 %
Duarte et al. (2007) 6 —30
Aparicio et al. (2006) 304 NOBEL 6 —60 99 %
Bedrossian et al 6 —34 o
(2006) 55 NOBEL 100%
Chow et al. (2006) 10 10
Farzad et al. (2006) 42 NOBEL 97,7 %
Becktor et al. (2005) NOBEL 6 —69
74 Oou 95,9%
ASTRA
Malevez et al. (2004) 103 6—48 91%
Vrielinck et  al o
(2003) 71 NOBEL 92 %

Os cirurgidbes, na maioria optaram por operar os pacientes com

anestesia geral. Autores como Balshi et al. (2009), Bedrossian et al. (2006) e
Farzard et al. (2006) realizaram o ato operatério com anestesia local, porém
associado a sedacao. Aparicio et al. (2008b) e Mal6 et al. (2008), utilizaram as

duas técnicas anestésicas.

Nao foi relatada nenhuma intercorréncia ou complicacdo devido a

escolha do tipo de anestesia.

Em relacdo a técnica cirurgica, o protocolo classico de Branemark foi
utilizado por Balshi et al. (2009); Aparicio et al. (2008b), Mal6 et al. (2008);
Mozzati et al. (2008); Davo et al. (2007); Duarte et al. (2007); Chow et al.
(2006); Becktor et al. (2005) e Malevez et al. (2004). Nos demais estudos,

utilizou-se a modificagdo da técnica cirargica proposta por Stella & Warner’s
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(2000) onde o implante zigomatico é instalado por fora do seio maxilar,
seguindo o contorno do osso malar (Tabela V). Uma caracteristica promissora
da instalacdo de implantes zigomaticos, a possibilidade de instalacdo da carga

imediata, também esta demonstrada na Tabela abaixo.

TABELA V — Técnica Cirurgica, Tipo de Anestesia e Carga Imediata

Técnica Cirargica Anestesia Car_ga
Autores Geral Imediata
Stella & Warne’s Classica Sim Nao Sim Nao

Balshi et al. (2009) X X X
Aparicio et al. (2008a) X X X
Aparicio et al. (2008b) X X X X X
Malé et al. (2008) X X X X
Mozzati et al. (2008) X X X
Davo et al. (2007) X X X
Duarte et al. (2007) X X X
Aparicio et al. (2006) X X
Bedrossian et al. (2006) X X X
Chow et al. (2006) X X X
Farzad et al. (2006) X X
Becktor et al. (2005) X X X
Malevez et al. (2004) X X
Vrielinck et al. (2003) X X X

Em relacdo a avaliacao pré-operatéria ndo houve consenso sobre a
técnica de imagem utilizada. Os exames radiograficos utilizados variaram entre
radiografias periapicais, péstero-anterior, lateral obliqua, panoramica,

tomografia e softwares especificos.

A terapéutica medicamentosa usada no pré-operatério foi variavel. Ou
seja, em alguns trabalhos houve medicagédo pré-operatéria outros ndo, sendo
gue o medicamento e a posologia também foram variaveis. O mesmo ocorreu

com os cuidados e medicagao pos-operatorios.

Os critérios de avaliagcao pos-operatoria utilizados pelos autores estao

demonstrados na tabela VI. Foram avaliados principalmente estabilidade,
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inflamacéo, presenca de dor, profundidade de sondagem e higiene oral.

As

complicacdes encontradas foram sinusite, laceragcdo de l4bio, parestesia e

fistula Buco-Sinusal.

TABELA VI — Avaliagdo P6s-Operatéria.

Autores

Avaliacdo Po6s-Operatéria

Profundidade

Higiene

Estabilidade | Inflamagdo | Assintomatico de Sondagem Oral Complicagdes
Balshi et al. (2009)
Aparicio et al. (2008a) X X X X
Aparicio et al. (2008b) X X X
Malé et al. (2008) X X X Sinusite (4)
Mozzati et al. (2008) X X X X
Davo et al. (2007) X X X X Sinusite (1)
Duarte et al. (2007) X X X X Lacergg_éo em
labio
Aparicio et al. (2006) Laceracdo em
X X X labio, Sinusite
e Parestesia
Bedrossian et al
(2006) X X X X
Chow et al. (2006)
Farzad et al. (2006) X X X
Becktor et al. (2005) X X Sinusite e
Fistula
Malevez et al. (2004) X X X X X Sinusite
Vrielinck et al. (2002) Sinusite e
Fistula
Bucosinusal

Através da analise da literatura somos capazes de concluir que a

utilizacdo dos implantes zigomaticos na reabilitacdo das maxilas atréficas

demonstra resultados satisfatérios, tornando assim uma técnica viavel e de

progndstico favoravel, podendo ser incorporada no dia-a-dia do Cirurgido Buco-

Maxilo-Facial.
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DISCUSSAO

A quantidade de informacdo cientifica disponivel na area da
Implantodontia € enorme e crescente. Para o aproveitamento na pratica clinica
€ fundamental que as informacdes sejam transformadas em conhecimento. Ou
seja, que tais informacdes sejam reunidas, organizadas, criticamente avaliadas,
quantitativamente mensuradas, facilitando a elaboragdo de diretrizes clinicas,
sendo extremamente Util para os tomadores de decisdo na area da saude. As
revisdes sistematicas sao instrumentos que permitem essa avaliacao (Curso de

Revisédo Sistematica e Metanalise — UNIFESP e Biblioteca Cochrane).

A revisdo sistematica € uma técnica cientifica objetiva, eficiente e
reprodutivel, que responde a uma pergunta claramente formulada e permite
extrapolar achados de estudos independentes, avalia a consisténcia de cada
um deles e explica as possiveis inconsisténcias e conflitos. Além disso, € uma
técnica que aumenta a acuracia dos resultados, melhorando a precisdo das
estimativas de efeito de uma determinada intervencgao clinica (Mulrow, 1994),
reduzindo possiveis vieses que ocorreriam em uma revisdo ndo-sistematica,
tanto os vieses observados na forma de revisdo da literatura e na selecdo dos
artigos, quanto aqueles detectados pela avaliacdo critica de cada estudo. Os

estudos primarios selecionados sao retrospectivos e prospectivos.

Em suma, as diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistematicas
consistem no elo de ligacdo entre as pesquisas e a pratica clinica, sendo

extremamente Uteis para os tomadores de decisdo na area da saude.

O avanco da tecnologia na implantodontia tem permitido novas

técnicas e alternativas de reabilitacdo com implantes. Pacientes com atrofia
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moderada a severa, desafiam o cirurgido dentista a utilizar o 0sso existente no
restabelecimento da fungdo mastigatoria. Sabe-se que as alternativas de
reconstrucdo éssea possuem sucesso varidvel e sdo limitantes para alguns
individuos. Desta forma, os implantes zigomaticos sdo uma mudanca de
paradigma no tratamento de maxilas atroficas, pois propiciam retencdo e
suporte para uma protese fixa com apenas um procedimento cirdrgico,
reduzindo custos, tempo de tratamento e morbidade. Outras indicacées dos
implantes zigomaticos sdo na reabilitagdo de pacientes fissurados, defeitos
ap6s maxilectomia, disostose cleidocraniana, displasia ectodérmica, dentre
outros (Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b; Mal6 et al. 20008; Davo et
al. 2007; Chow et al. 2006; Parel et. al., 2001; Bedrossian & Stumpel, 2001;

Bedrossian et. al., 2002; Malevez et.al., 2003; Al-Nawas et.al., 2004)

Apbs uma exaustiva busca na literatura existente, em base de dados
eletrénicas (Medline, Lilacs, Bireme e Biblioteca Cochrane) e busca manual de
citacdes, no periodo 1989 a 2009, realizada de marco a junho de 2009, foram
selecionados quatorze artigos que se enquadraram na metodologia proposta.
Os estudos primarios selecionados sao retrospectivos e prospectivos, ou seja,
estes artigos estudaram a instalagdo de implantes zigomaticos unitario ou
multiplo, unilateral ou bilateral, em seres humanos saudaveis, com maxilas
atréficas e desdentados totais superiores, do tipo ensaio clinico, com periodo
de acompanhamento pds-operatério minimo de seis meses. Os artigos
excluidos relatavam estudo experimental ou em animais, estudo envolvendo
procedimentos adicionais como enxertos 0sseos, reabilitacdo de pacientes com
patologias na maxila e estudos com tamanho da amostra muito pequeno, com

um ou dois pacientes.
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Esta revisdo da literatura nos capacitou a fornecer dados importantes
sobre o prognéstico a médio e longo prazo dos implantes zigomaticos. E, para
fundamentar esse progndéstico discutiremos os achados desses quatorze

estudos.

Maxilas severamente atréficas representam um desafio clinico para a
equipe cirargica e um desafio fisico e emocional para o paciente. As opcdes de
tratamento sdo desde enxertos 6sseos extensos com areas doadoras intra ou
extra-bucal como a crista iliaca, levantamento de seio maxilar, uso de enxertos
autégenos ou substitutos 6sseos, procedimento tipo Le Fort | com enxertos
interposicionados ou a instalacdo dos implantes zigomaticos. Varios fatores sao
mensurados na escolha do tratamento como morbidade da area doadora e
receptora dos enxertos, custo, tempo de tratamento, condicdo sistémica do
paciente, quantidade de visitas ao consultério odontoldgico, uso de protese
removivel, dentre outros, tornando assim a reabilitacdo de maxilas atréficas
com implantes zigomaticos, um tratamento mais viavel (Davo et al. 2007; Chow

et al. 2006).

A busca do conhecimento e aprimoramento do uso de implantes
zigomaticos visa a reducdo da morbidade e reducido do tempo do tratamento
(Aparicio et al. 2008; Aparicio et al. 2008b; Malé et al., 2008; Davo et al. 2007;
Chow et al. 2006), sendo uma alternativa efetiva na reabilitagdo de maxilas
severamente reabsorvidas (Mozzati et al. 2008). Ao invés de doze a dezoito
meses necessarios nos tratamentos com enxertos 6sseos, doze semanas sao
necessarias na reabilitacdo com implantes zigomaticos. Porém, atencao

especial deve ser dada as expectativas do paciente (Duarte et al. 2007).
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Em relacdo ao tamanho da amostra, um numero significativo de
pacientes compde esta revisdo sistematica, totalizando trezentos e sessenta e
seis individuos. O estudo de Duarte et al. (2007) foi composto por doze
individuos, porém os autores ndo especificaram os géneros dos mesmos. Em

relacdo a média de idade, esta variou de quarenta e oito a sessenta e um anos.

Alguns autores como Balshi et al. (2009), Mozzati et al. (2008); Davo et
al. (2007), Duarte et al. (2007); Aparicio et al. (2006); Bedrossian et al. (2006);
Malevez et al. (2004) relataram os critérios de inclusdo e exclusdo a que os
pacientes foram submetidos. Dentre os critérios de inclusdo observados estéo
condicoes sistémicas estaveis (Chow et al. 2006), tornando os individuos aptos
a serem submetidos ao tratamento sob anestesia geral e presenca de 0sso
maxilar suficiente para a instalacdo de implantes zigomaticos. Em outros
estudos foi avaliada a presenca da crista 6ssea alveolar com menos de 4 mm
de espessura e altura, imediatamente distal ao pilar canino; e a possibilidade
de instalar no minimo trés implantes por quadrante (Aparicio et al. 2008a;
Aparicio et al. 2008b). Para Mozzati et al. (2008) os critérios de inclusao
também englobavam implantes com estabilidade primaria e torque minimo de
40 Ncm no momento da instalacdo, possibilitando a instalacdo de carga

imediata.

Os critérios de exclusdo relatados por Malé et al. (2008) foram o0sso
maxilar suficiente para a reabilitacdo com implantes convencionais, situacao
profissional ou social estressante, instabilidade emocional ou demanda
estética inviavel. Para Davo et al. (2007) e Duarte et al. (2007) os critérios de
exclusdo eram presenca de sinusite aguda, fumantes, individuos bruxistas,

com diabetes ndo controlada ou alteracbes de metabolismo. Em uma visédo
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mais global Aparicio et al. (2006) relatam que os critérios de exclusdo eram

pacientes com saude local e geral insatisfatoria.

No estudo de Mozzati et al. (2008) os sete pacientes participantes
foram informados quanto aos beneficios e possiveis riscos do procedimento de
instalagdo de carga imediata sobre os implantes. Os mesmos individuos foram
incluidos no estudo ap6s se enquadrarem nos critérios de inclusao e assinarem
um termo de consentimento proposto pelos autores. O mesmo aconteceu com

os individuos do estudo de Davo et al. (2007), Bedrossian et al. (2006).

Em relacdo aos pacientes fumantes, em alguns estudos estes
individuos ndo eram excluidos dos estudos, porém encorajados fortemente a
parar (Balshi et al. 2009; Aparicio et al. 2008b; Aparicio et al. 2006; Farzad et
al. 2006; Malevez et al. 2004). Nos trabalhos de Mozzati et al. (2008), Davo et

al. (2007), Chow et al. (2006) os pacientes fumantes foram excluidos.

No estudo de Mozzati et al. (2008) o tipo de denticdo na mandibula ndo
foi um critério limitante. Ja Davo et al. (2007) especificaram a denticao inferior e
o tratamento realizado na mandibula, que por sua vez ocorreu

simultaneamente.

Além da avaliacao sistémica e clinica, Duarte et al. (2007) realizaram
uma avaliagdo das proteses existentes. Critérios como funcdo, estética,
tamanho e forma dos dentes, estado de conservagdo, dimensdo vertical,

condicao fonética e mastigatéria foram avaliados.

Na andlise radiogréfica pré e pds-operatdria houve variacées. Foi
observado que radiografias panoramicas (Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al.

2008b; Malé et al., 2008; Duarte et al. 2007; Aparicio et al. 2006; Bedrossian et

25



al. 2006; Farzad et al. 2006; Becktor et al. 2005; Malevez et al. 2004), lateral e
antero-posterior tiveram destaque (Balshi et al. 2009). Tomografias
computadorizadas (Bedrossian et al. 2006; Malevez et al. 2004) também foram
solicitadas. Um software especifico foi utilizado por Bedrossian et al. 2006 a fim
de obter uma simulagcdo em terceira dimenséo e a obtencdo de um modelo de
prototipagem do tipo mucosa-suportada, como guia para a instalacdo dos

implantes, e posterior confec¢do de uma protese proviséria.

A maioria das cirurgias ocorreu sob anestesia geral (Aparicio et al.
2008a; Aparicio et al. 2008b; Mal6 et al. (2008); Mozzati et al. 2008; Davo et al.
2007; Duarte et al. 2007; Chow et al. 2006; Becktor et al. 2005; Malevez et al.
2004). No estudo de Mal6 et al., (2008) e Aparicio et al. 2008b, as cirurgias
foram realizadas tanto sob anestesia geral quanto anestesia local, dependendo

da vontade do paciente.

Apenas alguns autores relataram o uso de antibioticoterapia profilatica
(Aparicio et al. 2008; Mozzati et al. 2008; Bedrossian et al. 2006; Farzad et al.

2006; Becktor et al. 2005; Malevez et al. 2004).

Outro cuidado citado no periodo pré-operatorio por Malé et al., (2008)
foi a realizagao de fotografias, moldagens e avaliagdo da dimensao vertical de
oclusado, a fim de fazer uma analise estética e funcional. Mozzati et al. (2008)
basearam-se em Malé et al. (2008) na realizacdo das moldagens, montagem
em articulador e registros intra e extra bucais para a confecgao de um guia em

resina acrilica.

Em alguns trabalhos os autores descreveram que o cirurgido realizou

anestesia local infiltrativa intra-oral com lidocaina/epinefrina (Balshi et al. 2009;
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Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b; Bedrossian et al. 2006; Becktor et
al. 2005) antes da incisdo. Anestesia exira-bucal na regido do nervo

zigomatico também foi realizada (Bedrossian et al. 2006).

O procedimento cirargico consistiu de incisdo na crista alveolar com
relaxantes vestibular na regido posterior e descolamento total do retalho, a fim
de expor a crista alveolar, parede lateral do seio maxilar e a regido inferior do
arco zigomatico (Balshi et al. 2009; Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b;
Malé et al.,2008; Mozzati et al. 2008; Duarte et al. 2007; Chow et al. 2006;
Becktor et al. 2005; Malevez et al. 2004). Este descolamento possibilitou a
visualizagdo do nervo infra-orbitario, parede inferior do osso zigomatico e a

insercao da fascia do masseter (Mal6 et al.,2008).

Particularidades foram citadas pelos autores a fim de facilitar o ato
operatorio, como sutura temporéaria do retalho palatino a fim de garantir um
melhor afastamento (Balshi et al. 2009), uso de afastadores (Aparicio et al.
2008a; Aparicio et al. 2008b; Chow et al. 2006), e até um instrumento
especifico que tem funcéo de descolamento e afastador para o 0sso zigomatico
(Modified Austin Tissue Retractor; Hu-Friedy, Leimen, Germany), e protetores
de broca para proteger o tecido mole foram usados por Malé et al., (2008).
Ainda neste estudo, atencéo foi dada ao afastamento do tecido mole de forma

apropriada a fim de prevenir danos ao nervo infraorbitério.

Outro cuidado citado foi a regularizacdo do osso alveolar, quando
necessario (Mal6 et al.,2008), com brocas, instrumentos manuais, ultra som ou

associacao destes.
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Foi relatado no trabalho de Balshi et al. (2009), atencdo especial ao
seio maxilar, ou seja, apds a abertura da parede anterior do seio maxilar, caso
houvesse a presenca de patologias, como poélipos, 0s mesmos eram
removidos, encaminhados para bidpsia, e 0 seio maxilar recebia um tampéao

com epinefrina.

No protocolo inicial de Branemak (1990) foi proposto uma abertura oval
da parede do seio maxilar, com afastamento da membrana sinusal. A fim de
facilitar a explicacdo denominamos esta técnica como classica. Em 2000 Stella
e Warner's, descreveram uma variante desta técnica onde o implante
zigomatico era instalado por fora do seio maxilar, eliminando a necessidade de
fenestrar o seio maxilar. Nesta revisdo sitematica a técnica classica foi utilizada
por Balshi et al. (2009); Mozzati et al. (2008); Aparicio et al. 2008b; Mal6 et al.
(2008); Davo et al. (2007); Duarte et al. (2007); Chow et al. (2006); Becktor et

al. (2005) e Malevez et al. (2004).

Aparicio et al. em 2008a e Malé et al., (2008), instalaram os implantes
zigomaticos sem abertura da parede do seio maxilar, o que permitiu um maior
contato osso/implante e um melhor posicionamento da plataforma em relacéo a
crista 6ssea. Malo et al. (2008) ressaltaram como vantagem que a perfuracéo
na membrana do seio maxilar € mais posterior e alta, tendo uma maior
integridade da membrana e o implante zigomatico fica menos dentro da

cavidade do seio maxilar.

Ja Aparicio et al. em 2008b usaram as duas técnicas no seu grupo de
estudo. De vinte e cinco pacientes, sete foram submetidos a técnica classica,

enquanto dezoito foram submetidos a técnica extra-sinusal.
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A posicao dos implantes zigomaticos no trabalho de Malé et al., (2008)
era determinada durante a cirurgia considerando a anatomia do 0sso
zigomatico e as demais estruturas anatémicas circundantes como a orbita e
nervo infraorbitario. Ja para Duarte et al. (2007) levou-se em consideracao a
biomecéanica da reabilitacdo futura e a arquitetura da prétese, visando que a
emergéncia da cabeca dos implantes zigomaticos ficassem o mais posterior

possivel.

Alguns autores se preocuparam com a posicao da cabeca do implante
zigomatico. Aparicio et al. (2008a); Aparicio et al. (2008b), Davo et al. (2007);
Becktor et al. (2005), planejaram que ela ficasse localizada no topo da crista
alveolar ou o mais préximo possivel na regido do segundo pré-molar ou
primeiro molar. Malé et al., (2008) preconizaram que a osteotomia seria iniciada
0 mais posterior possivel, mantendo 3mm de distancia da parte posterior do
0sso zigomatico. Esta posicao foi determinada a fim de reduzir o cantilever da
prétese e permitir a instalacdo de um segundo implante zigomatico, se
necessario. Neste estudo, a cabeca do implante mais distal emergia na regiao
do primeiro molar e segundo pré-molar, e a cabeca do implante anterior

emergia na regido do canino e incisivo lateral.

Sabe-se que o procedimento cirurgico demanda muito conhecimento
anatébmico da regido envolvida. Quando a quantidade de osso disponivel no
zigoma nao for suficiente para a ancoragem dos implantes zigomaticos, Duarte
et al. (2007) sugere direcionar o implante para a regidao da cavidade orbitaria.
Com esta manobra, desconforto pds operatério como edema conjuntival e

periorbital sdo observados por alguns dias.
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Balshi et al. (2009) e Malevez et al. (2004) instalaram de dois a seis
implantes convencionais na regido anterior da maxila e regido pterigomaxilar, ja
Davo et al. (2007) instalaram de dois a cinco implantes. Aparicio et al. (2008a)
e Aparicio et al. (2008b) também associaram implantes convencionais na

regido anterior e, em alguns casos, posterior aos implantes zigomaticos.

Os implantes convencionais associados no tratamento das maxilas
atréficas variaram de localizacdo, quantidade, marca, tipo de superficie,
comprimento e diametro. Na maioria dos estudos a marca que prevaleceu foi
Nobel Biocare (Aparicio et al. 2006; Malevez et al. 2004) com tipo de superficie
tratada (Balshi et al. 2009, Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b; Malé et
al., 2008; Davo et al. 2007; Bedrossian et al. 2006; Farzad et al. 2006). Becktor
et al. (2005) utilizaram implantes convencionais da Nobel Biocare e Astra Tech

Dental Implant System®.

No estudo de Mozzati et al. (2008) foram instalados cinco implantes,
em seis pacientes e quatro implantes em um paciente. Os autores relataram
ser um grande numero e que pode ter sido mais do que o necessario, uma vez
que implantes zigomaticos foram instalados bilateralmente. Farzad et al. (2006)
associaram de quatro a seis implantes convencionais a implantes zigomaticos

bilaterais.

Bedrossian et al. (2006) relataram que a instalagcdo de dois implantes
zigomaticos associados a quatro implantes convencionais € uma técnica

promissora, que permite reabilitacdo imediata e progndstico favoravel.

Em cinco estudos, implantes zigomaticos foram distribuidos tanto de

forma unilateral, quanto bilateral (Balshi et al. 2009; Aparicio et al. 2008a; Malé
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et al. 2008; Becktor et al. 2005; Malevez et al. 2004). Outra variagéo foi a
instalacao de apenas quatro implantes zigomaticos na reabilitacdo das maxilas
atréficas (All-on-4; Nobel Biocare AB) (Mal6 et al., 2008; Davo et al. 2007;
Duarte et al. 2007). Duarte et al. (2007) foram os Unicos autores que nao
associaram implantes convencionais no tratamento de reabilitacdo de maxilas
atréficas, utilizando apenas quatro implantes zigomaticos em todos os

pacientes do estudo.

Malé et al. (2008) concluiram que em relacao a reabilitagcdo do paciente
com ou sem implantes convencionais, os resultados foram semelhantes na
sobrevivéncia dos implantes e das proteses, o mesmo acontecendo com a

incidéncia das complicacoes.

A fim de aumentar a concentracdo de fatores de crescimento e
promover remodelacao e formacéo éssea no local da osteotomia, Balshi et al.

(2009) utilizaram plasma rico em plaqueta (PRP) no trans cirurgico.

Outro fator de grande importancia citado por Mal6 et al., (2008) foi que
o torque de instalacdo dos implantes zigomaticos foi de no minimo 30Ncm,
suficiente para uma estabilidade primaria e funcdo imediata. Bedrossian et al.
(2006) relataram que o torque de insercao dos implantes zigoméaticos foi de no
minimo 40Ncm. Ja para Mozzati et al. (2008) os implantes instalados na pré-

maxila tinham como torque minimo 35 Ncm.

Em relacdo a estabilidade primaria dos implantes zigomaticos, dos

cento e trinta e um implantes instalados no estudo de Aparicio et al. (2006),

apenas cinco nao obtiveram esta estabilidade.
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Houve variacbes na reabilitacdo protética dos pacientes. O tempo de
instalacao das préteses, o material e a técnica de moldagem utilizados, se a
prétese era definitiva ou provisoria, o tipo do componente protético utilizado
dentre outros quesitos, foram variaveis. Alguns autores moldavam antes de
suturar (Balshi et al. 2009), enquanto outros preferiam suturar primeiro
(Aparicio et al. 2008; Aparicio et al. 2008b; Mozzati et al. 2008; Davo et al.

2007; Duarte et al. 2007; Chow et al. 2006).

Com o objetivo de corrigir angulacdes protéticas indesejadas, oferecer
conforto, resisténcia mecanica, facilitar a higiene oral e promover um adequado
suporte labial, Mal6 et al. (2008), Bedrossian et al. (2006) relataram o uso de
componentes protéticos angulados. Este cuidado era associado a avaliacdo da
linha do sorriso, caracteristicas da gengiva do paciente, relacdo dos arcos,

dimensao vertical de oclusdo, dentre outros.

A instalacdo de prétese imediata, até 24 horas apos a cirurgia foi
observada em oito estudos (Balshi et al. 2009; Aparicio et al 2008a; Aparicio et
al. 2008b; Malo et al. 2008; Mozzati et al. 2008; Davo et al. 2007; Duarte et al.
2007; Bedrossian et al. 2006), o que favorece a integragcdo do paciente no
convivio social, restabelecendo seus deveres e fungdes. Para tal, em alguns
casos, uma prétese pré fabricada ou guia multifuncional era utilizada no
momento da moldagem, através da unido da mesma aos componentes
protéticos de provisério, parafusados nos implantes imediatamente instalados
(Balshi et al. 2009; Mal6 et al.,2008; Mozzati et al. 2008; Duarte et al. 2007;
Bedrossian et al. 2006). Em outros estudos, a moldagem dos implantes ocorria
apenas por meio dos componentes protéticos parafusados aos implantes

(Aparicio et al. 2008b; Davo et al. 2007).
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Até o momento da instalacdo da protese imediata o paciente
permanece com cicatrizadores (Mal6 et al.,2008; Mozzati et al. 2008; Davo et
al. 2007; Duarte et al. 2007). Um paciente do estudo de Aparicio e
colaboradores, em 2008a recebeu covers e por isso, apds seis meses foi
submetido a uma nova cirurgia de reabertura a fim de receber uma prétese
proviséria. Os demais individuos (dezenove) receberam a protese proviséria

apo6s 24 horas.

O tempo de permanéncia da prétese proviséria também foi variavel. No
estudo de Balshi et al. (2009), a prétese proviséria permanecia por 3 meses,
enquanto que no estudo de Aparicio et al. (2008a), esse periodo era de 4 a 5
meses. No estudo de Davo et al. (2007), Bedrossian et al. (2006) a moldagem

para a confeccédo de prétese definitiva era com seis meses.

Aparicio et al. (2006); Farzad et al. (2006); Becktor et al. (2005)
realizaram a reabilitacdo dos pacientes em duas etapas. Apds a instalacdo dos
implantes, covers foram instalados e suturou-se. Somente apds cinco a onze
meses o0s implantes foram reabertos. Farzad et al. (2006) orientaram os
pacientes a ficarem sem a prétese total por quatro semanas apdés a instalacéo

dos implantes, sendo as mesmas aliviadas e reembasadas periodicamente.

O estudo de Aparicio et al. (2008b) foi composto por vinte e cinco
pacientes. Apés vinte e quatro horas, dezenove individuos receberam proteses
provisérias, enquanto seis pacientes, apds cinco dias receberam as proteses
definitivas. O primeiro grupo composto por dezenove pacientes recebeu a

préotese definitiva quatro a seis meses apds a cirurgia.

33



Mozzati et al. (2008) citaram que apds a instalacdo das proéteses
provisérias, atencao especial foi dada a avaliacdo do plano oclusal, funcdo em
grupo e contatos oclusais balanceados. A protese definitiva era instalada apos
seis meses e as mesmas avaliacbes eram feitas, com retornos a cada trés
meses e controle radiografico anual com panoramica. Davo et al. (2007) ao
instalarem as préteses adotaram o conceito de oclusdo mutuamente protegida
no ajuste das préteses. Duarte et al. (2007) também relataram ajustes oclusais

apos a instalacao das proteses.

O sistema de implante zigomatico prevalente neste levantamento
bibliografico foi Nobel Biocare e o tipo de superficie dos mesmos foi o
maquinado ou usinado (Balshi et al. 2009; Aparicio et al. 2008a; Malé et al.
(2008); Aparicio et al. 2008b; Davo et al. 2007; Farzad et al. 2006) e anodizado
(Balshi et al. 2009; Mal6 et al., 2008). O comprimento variou de 30mm a

52,5mm.

O controle poés-operatério ndo obedeceu uma escala quanto a
cronologia. Em alguns estudos o retorno dos pacientes era feito trimestral
(Balshi et al. 2009; Aparicio et al. 2006; Bedrossian et al. 2006; Chow et al.
2006), enquanto em outros estudos esses controles tinham datas variadas,
como, por exemplo, os retornos eram feito em intervalos de dez dias, um més,
quatro meses, e anual (Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b), ou dez
dias, dois, quatro, seis meses e semestral (Mal6 et al. 2008; Davo et al. 2007).

Mozzati et al. (2008) avaliaram seus pacientes mensalmente.

O exame poés-operatério também ndo seguiu apenas uma linha de

avaliacdo. Ha estudos que ndo descreveram como esta etapa foi realizada
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(Balshi et al. 2009), enquanto outros relataram a realizacdo de radiografias,
aplicacdo do Periotest (Periotest®, Siemens AG, Bensheim, Alemanha),
orientacdo de higiene oral, avaliacdo da presenca de dor, sinais de infeccao e
inflamacdo (Mozzati et al. 2008), condicbes do tecido mole, estabilidade
protética, perda de parafuso ou outra complicagcdo mecénica (Aparicio et al.
2008a; Aparicio et al. 2008b; Aparicio et al. 2006), além de avaliagdo de
sangramento ap6s sondagem, mobilidade clinica, supuracdo e selamento da
mucosa (Mal6 et al. 2008; Farzad et al. 2006). Para Chow et al. (2006) os

implantes zigomaticos foram avaliados apenas pela estabilidade clinica.

Em uma avaliacao clinica pés operatéria imediata, Duarte et al. (2007)
avaliaram presenga de edemas e hematoma, alteragbes sensoriais, motoras e
dor. A qualidade da mucosa e presenca de tecido inflamatério peri-implantar

também foi observado.

Outro cuidado pés operatorio relatado por Mal6 et al. (2008) foi 0 uso
de gel de clorexidina entre dois e seis meses, e gel de acido hialurénico
diariamente por dois meses. Mozzati et al. (2008) citaram o uso de aplicacdes
de gelo e bochechos com clorexidina a 0,12%. Entretanto, clorexidina a 2% foi
prescrito por Bedrossian et al. (2006) e Farzad et al. (2006) também

prescreveram descongestionante nasal quando necessario.

Outra avaliacdo pds-operatéria citada foi a remocdo de todas as
préteses ap6s um ano, a fim de conferir individualmente cada implante
(Aparicio et al. 2008b; Aparicio et al. 2006). Mal6 et al. (2008) removiam as
proteses em cada retorno dos pacientes e Duarte et al. (2007) removeram as

préteses ao seis e aos trinta meses apds a cirurgia.
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Cuidados pds operatérios quanto a alimentacdo foram relatados no
trabalho de Aparicio et al. (2008b), Bedrossian et al. (2006) . Aparicio et al.
(2008b) instruiam os pacientes a manterem uma dieta pastosa por quatro
meses. Ja Mal6é et al. (2008) mantinham a dieta pastosa por apenas dois
meses. Mozzati et al. (2008) e Farzad et al. (2006) orientavam a alimentacao

macia por 1 més e cuidado com a higiene oral.

Quanto ao tempo e a escolha do tipo de exame de imagem a ser
realizado no controle p6s operatério ndo houve consenso. Mal6 et al. (2008),
realizavam radiografias no periodo de 10 dias, seis meses e anualmente.
Mozzati et al. (2008) solicitavam radiografias panoramicas ap6s a cirurgia,
assim que possivel e depois o controle, era anual. Duarte et al. (2007), Chow et
al. (2006) solicitavam radiografias panoramicas e antero-posterior de Waters,
voltando a atencao para o seio maxilar. Radiografias periapicais, panoramica e

postero-anterior eram solicitadas por Farzad et al. (2006).

Foi observado que as radiografias periapicais nédo ofereciam
visualizacdo da reabsorcdo do osso marginal dos implantes zigomaticos,
devido a incompatibilidade da localizacdo dos mesmos e realizacdo da técnica
radiografica (Aparicio et al. 2008a; Aparicio et al. 2008b; Duarte et al. 2007;
Aparicio et al. 2006). Mal6 et al. (2008), Mozzati et al. (2008); Davo et al.
(2007); Bedrossian et al. (2006) solicitavam radiografia panoramica para
avaliagdo pos operatoria e Davo et al. (2007) solicitavam também radiografias
antero-posteriores. Para o controle dos implantes convencionais e adaptacao
dos componentes protéticos as radiografias periapicais eram a primeira escolha

(Davo et al. 2007; Duarte et al. 2007; Bedrossian et al. 2006).
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No periodo de cicatrizacdo dos implantes zigomaticos, ou pés
operatério, € comum a presenca de sintomatologia dolorosa e sangramento
leve. A primeira queixa € controlada por analgésicos (Aparicio et al. 2008a;

Aparicio et al. 2008b) e demais cuidados e orientacoes.

A taxa de sucesso dos implantes zigoméaticos, encontrado nos
quatorze trabalhos selecionados pode ser considerada alta. Nove autores
relataram 100% de sucesso nesses implantes e os outros cinco autores
obtiveram taxas de 93% ou mais. Tais taxas foram bastante semelhantes as

dos implantes convencionais dos mesmos trabalhos.

Os critérios clinicos de sobrevivéncia dos implantes utilizados por Davo
et al. (2007); Bedrossian et al. (2006) foram estabilidade, auséncia de dor ou
sinais de inflamacé&o ou infeccdo e auséncia de mobilidade. Para Aparicio et al.
(2006) o sucesso era implantes estaveis sem sinais patolégicos, enquanto a

falha era a remocéo dos implantes, independente da causa.

O sucesso de um tratamento pode ser computado pela somatéria de
varios aspectos. Para Mal6 et al. (2008) um implante é considerado sucesso
quando é capaz de suportar a protese cumprindo seu objetivo funcional, é
estavel quando é individual e manualmente testado, nenhum sinal de infeccao
€ observado, obtencdo de uma reabilitacgdo com boa estética, e permite a
fabricacdo de uma protese fixa, dando conforto ao paciente e permitindo uma
boa higiene. Ja os parametros de complicacdo sdo: fratura ou perda de
componentes protéticos, inflamacao do tecido mole, formacao de fistula, dor,

infecgdes sinusais, insatisfacoes estéticas tanto do paciente quanto do dentista,

37



limitacoes fonéticas, limitacbes mastigatérias, desconforto ou dificuldade de

higienizacéo.

Em relagdo a perda de implantes zigomaticos observou-se no trabalho
de Balshi et al. em (2009) que, dos cento e dez implantes zigomaticos
instalados, quatro foram perdidos. Nesse mesmo estudo, dos trezentos e
noventa e um implantes convencionais instalados, onze foram perdidos. Assim,
as taxas de sucesso obtidas foram de 96,37% para os implantes zigomaticos e
97,2% para os implantes convencionais. No estudo de Aparicio et al. (2008a)
foram instalados 36 implantes zigométicos e cento e quatro implantes
convencionais, € em um periodo de 41 meses, nenhum implante zigomético foi
perdido, e apenas 1% dos implantes convencionais foram perdidos. O estudo
de Aparicio et al. (2008b) obteve 100% de sucesso nos trinta e seis implantes
zigomaticos instalados e 99,2% de sucesso nos cento e vinte e nove implantes

convencionais instalados.

Para o sucesso no tratamento com os implantes zigomaticos varios
cuidados sao fundamentais como: cuidados com a alimentacdo, contato 0sso x
implante, estabilidade primaria, selecdo dos pacientes e habilidade do cirurgiao
dentista, afinal a instalacdo dos implantes zigomaticos é considerado uma

cirurgia de grande porte e exige treinamento especifico (Aparicio et al. 2008b).

No estudo de Aparicio et al. (2008b) complicacbes mecanicas foram
relatadas como fratura de dentes anteriores, tanto em proteses metalo-

ceramicas quanto metalo-plasticas.
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Outras complicagbes foram perda de pararafuso dos implantes
zigomaticos e fratura de parafusos em pacientes com bruximo (Aparicio et al.

2008).

Também foram relatadas complicagdes como as sinusites. Farzad et
al. (2006) relataram desconforto sinusal em trés pacientes e necessidade de
intervercdo cirdrgica em um deles. Mal6 et al. (2008) relataram quadro de
sinusite em quatro pacientes, com diagnéstico prévio de sinusite e no trans
cirurgico a membrana sinusal foi rompida. Davo et al. (2007) relataram que
apenas um paciente desenvolveu sinusite aguda, e Aparicio et al. (2006)
relataram sinusite em trés pacientes. O tratamento nos trés trabalhos foi
realizado com sucesso, com o uso de antibiéticos. No estudo de Becktor et al.
(2005) o quadro de sinusite levou a perda de trés implantes zigomaticos em

trés pacientes, de um total de trinta e um implantes em dezesseis pacientes.

A dificuldade de higienizagdo também gerou desconfortos (Farzard et
al. 2006), como gengivite e infeccdo ao redor dos implantes zigomaticos e

fistula (Becktor et al. 2005).

Outras complicacoes relatadas por Duarte et al. (2007) e Aparicio et al.
(2006) foram hematomas, laceracdo no canto da boca, parestesia e

sangramento nasal moderado.

Dos sessenta e sete implantes zigomaticos instalados em vinte e nove
pacientes no estudo de Malé et al. (2008), um implante apresentou mobilidade.
A conduta realizada foi a desconexdao deste implante da prétese, a fim de

promover uma osseointegracao, possibilitando colocar o implante em funcéo
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apos dois meses. O implante permaneceu estavel durante o controle aos

dezoito meses.

Farzard et al. (2006) que realizaram a instalacdo de implantes
zigoméaticos e convencionais em onze pacientes com sedacdo, relataram
algumas desvantagens como dificuldade no controle da dor trans operatéria
devido ao extenso descolamento cirdrgico da regido zigomatica, dificuldade no
acesso cirurgico e na instalacdo dos implantes, podendo gerar danos a 6rbita

ou sinusites.

Atencgéo futura deve ser dada ao acompanhamento da estabilidade do
tecido mole (Mal6 et al. 2008). Becktor et al. (2005) sugere que se de mais
atencdo na avaliacdo do seio maxilar, ou seja que este se encontre, e se

mantenha saudavel.

Davo et al. (2007) sugeriram que novos métodos de diagndstico sao
necessarios para a avaliacdo do 0sso circunjacente ao implante zigomatico e
diagnosticar se o implante zigomatico obteve um intimo contato entre 0 0sso e

o implante.

Em relacdo ao nivel de satisfacdo dos pacientes, apenas Mozzati et al.
(2008), Bedrossian et al. (2006), Farzad et al. (2006) relataram esta avaliacao,
que por sua vez, foi positiva. Dos sete pacientes tratados por Mozzati et al.
(2008), um teve dificuldade na pronuncia da letra “s” com a prétese proviséria e
relatou que manter uma boa higiene oral era dificil. No estudo de Bedrossian et
al. (2006) todos os pacientes relataram beneficios significativos como dor

minima, seguranca na fala, movimentacdo e alimentagdo, tornando-os mais

confiante em publico e com aumento da auto-estima.
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Quando se observa a reabilitacdo protética imediata, Mozzati et al.
(2008) sugere que a carga imediata por meio de prétese fixa retida por quatro a
cinco implantes convencionais na pré-maxila, associado a dois implantes
zigomaticos é uma opcao terapéutica previsivel. Os autores consideraram que
esse resultado é devido a uma atencdo especial dada em cada fase da
reabilitacdo cirurgica e protética, ao curto intervalo entre os retornos, a

cuidadosa selecdo dos pacientes, a estabilidade inicial dos implantes e ao

controle das forgas oclusais.
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CONCLUSAO

Dentro dos critérios de selecdo e inclusao de trabalhos estabelecidos

nesta reviséo, é possivel concluir que:

1-

O prognéstico do tratamento com implantes zigomaticos é favoravel no
médio prazo desde que utilizados critérios adequados de selecao de

pacientes, técnica operatoria e acompanhamento.

A taxa de sucesso dos implantes zigomaticos é semelhante a dos

implantes convencionais instalados na area anterior da maxila.

Tanto a utilizacdo de implantes zigomaticos bilateralmente associados a
implantes convencionais ou a utilizacdo de quatro implantes zigomaticos

parecem ser semelhantes no prognéstico a médio prazo.

A incidéncia de complicacdo é relativamente baixa, sendo a sinusite a

mais comum.
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ANEXO |

ARTIGO:
REFERENCIA:
CLASSIFICACAO: CATEGORIA COCHRANE: ( )A ()B ()C ()D

ESTUDOS :( )ECA ( )COORTE ( )CASO-CONTROLE ( )QUASE
EXPERIMENTAIS

( YDESCRITIVOS ( ) RETROSPECTIVO ( ) PROSPECTIVO

ALOCADO ALEATORIAMENTE ()SIM ( )NAO
PARTICIPANTES APROPRIADOS ( )SIM ( )NAO
INTERVENGCAO CLARAMENTE DEFINIDA ( )SIM ( )NAO
RELATA CRITERIOS DE INCLUSAO ( )SIM ( )NAO
Quais?

RELATA CRITERIOS DE EXCLUSAO ()SIM ( )NAO
Quais?

PERIODO DE TRATAMENTO

PERIODO DE ACOMPANHAMENTO
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ANALISE RADIOGRAFICA PRE-OPER. ( JPANORAMICA
()TC
()
ANALISE RADIOGRAFICA POS-OPERT. ( JPANORAMICA
()TC
()
NUMERO DE IMPLANTES ZIGOMATICOS ( JTOTAL
( JUNILATERAL
( )BILATERAL
TAMANHO QUANTIDADE
30 mm
35mm
40mm
42 5mm
45mm
47.5mm
50mm
52,5mm

MARCA

TIPO DE SUPERFICIE
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NUMERO DE IMPLANTES CONVENCIONAIS

( )TOTAL

TIPO DE SUPERFICIE

( )LISA, MAQUINADA

() TRATADA

MARCA

COMPRIMENTO DE DIAMETRO DOS IMPLANTES

11,5 X 3,75

11,56 X4

13 X 3,75

13 X4

15X 3,3

15 X 3,75

15X 4

18 X 3,75

18 X4

PACIENTE X QUANT. DE IMPLANTE CONVENC.

POSICAO:

QUANTIDADE

AREA PTERIGOIDEA

AREA RESIDUAL: REGIAO DE INCISIVO

REGIAO DE CANINO

REGIAO DE PMOU M

QOutras:
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ANESTESIA

MEMBRANA DO SEIO MAXILAR — EXTERIORIZADA . CONVENCIONAL X OUTRA.

MOLDAGEM IMEDIATA CARGA X NAO

COMPLICACOES
TORQUE
INSTALACAO DE PROTESE IMEDIATA ()SIM ()NAO
POR QUANTO TEMPO MESES
INSTALACAO DE PROTESE DEFINITIVA APOS MESES
( YCIMENTADA
( )PARAFUSADA
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PERIODO DE ACOMPANHAMENTO

NUMERO DE
IMPLANTES

PERDAS

TAXA DE
SUCESSO

7 A 10 DIAS

0 - 3 MESES

3 -6 MESES

6 - 9 MESES

9 - 12 MESES

12 - 24 MESES

24 - 36 MESES

36 - 48 MESES

48 - 60 MESES

O QUE FOI AVALIADO NOS CONTROLES?

SIM

NAO

ESTABILIDADE

PRESENCA DE INFLAMACAO

ASSINTOMATICO

PROFUNDIDADE DE
SONDAGEM

PERIOTEST

F.R.A.
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