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RESUMO

A reabilitacdo de maxilas atréficas constitui um dos maiores desafios da
implantodontia, haja vista que o remanescente 0sseo € deficiente em altura e
espessura, e pode inviabilizar a instalacdo de implantes convencionais. O
continuo processo de atrofia e remodelagdo do osso alveolar, observado apos
a perda dos elementos dentais, interfere diretamente na disponibilidade 6ssea,
gerando limites ao posicionamento correto dos implantes pela interferéncia
anatbmica do feixe vasculo-nervoso. Em alguns casos a reposicdo do nervo
alveolar inferior é essencial para obtencdo de um bom equilibrio morfo-
funcional da mandibula. A pneumatizacdo do seio maxilar e a pouca densidade
O0ssea determinam muitas dificuldades no tratamento reabilitador da maxila
atrofi ca. Nestes casos, 0 enxerto do seio € o procedimento de eleicdo
atualmente, porém, os avanc¢os tecnolégicos e cientificos tém proporcionado
aos pacientes grandes beneficios na reabilitacdo da maxila, cada vez menos
invasivas e mais estaveis. O objetivo deste trabalho foi fornecer por meio de
revisdo de literatura argumentos comprovados cientificamente que justifiquem a
eficAcia e seguranca das reabilitagcBes totais de maxilas atréficas utilizando
implantes curtos em regides posteriores, implantes inclinados e implantes
zigomaticos, evitando procedimentos de levantamento do assoalho do seio

maxilar e enxertos em blocos.

Palavras-chave: Atrofia; Implantacdo Dentaria; Nervo Mandibular.



ABSTRACT

The rehabilitation of atrophic maxilla is one of the major challenges of
implantology, considering that the bone remnant is deficient in height and
thickness, and may prevent the installation of conventional implants. The
continuous process of atrophy and remodeling of the alveolar bone, observed
after the loss of the dental elements, directly interferes in the bone availability,
generating limits to the correct positioning of the implants by the anatomical
interference of the vascular-nervous bundle. In some cases the replacement of
the inferior alveolar nerve is essential to obtain a good morpho-functional
balance of the mandible. The pneumatization of the maxillary sinus and the low
bone density determine many difficulties in the rehabilitating treatment of the
atrophic maxilla. In these cases, breast grafting is the current procedure of
choice, however, technological and scientific advances have given patients
great benefits in the rehabilitation of the maxilla, becoming less invasive and
more stable. The objective of this work was to provide, through literature review,
scientifically proven arguments that justify the efficacy and safety of total
atrophic maxillary rehabilitations using posterior implants, inclined implants and
zygomatic implants, avoiding procedures for lifting the maxillary sinus floor and

Grafts in blocks.

Keywords: Atrophy; Dental Implantation; Mandibular Nerve.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo oral com carga imediata em pacientes com maxila e
mandibula muito atroficas ainda vem sendo um motivo de estudo e discussao

por alguns profissionais que ainda encontram limitagcdes neste tratamento.

O edentulismo € uma doenca que afeta a populacdo mundial, sendo a
maioria das pessoas idosa. A atrofia mandibular é uma condig&o caracterizada
pela extensa reabsorcao 6ssea, estando relacionada ao edentulismo.

Durante décadas o tratamento para o edentulismo foi a utilizacdo de
proteses totais, as quais muitas vezes causavam diversos problemas como
irritacdes gengivais, dificuldade para alimentag&o, deficiéncias nutricionais,
dores, disfuncdes temporo-mandibulares, alteracdes psicologicas, além de

favorecer a reabsorcéo 6ssea.

A atrofia da crista 6ssea alveolar ocorre frequentemente em pacientes
como consequéncia de periodontite, lesdes periapicais, perda dentaria precoce,
agressoes locais (proteses mal adaptadas e exodontias por alveolectomias),
trauma craniomaxilofacial, doenca éssea sistémica, como osteoporose, e
disfuncdes enddcrinas, que limitam a reabilitacdo oral por meio de implantes

dentarios.

Nas ultimas décadas, a instalacdo de implantes dentais se tornou uma
opcdo comum na reabilitacdo da mandibula desdentada. O continuo processo
de atrofia e remodelacdo do osso alveolar, observado apdés a perda dos
elementos dentais, interfere diretamente na disponibilidade 6Ossea, gerando
limites ao posicionamento correto dos implantes pela interferéncia anatdomica

do feixe vasculo nervoso que percorre esta regiao.

Nesses casos, onde h4 altura 6ssea insuficiente para a instalacdo de
implantes regulares, outras opc¢Oes se fazem necesséarias, das quais se
destacam os implantes curtos, implantes inclinados, enxertia 0ssea, instalacao
de implantes em regido e o reposicionamento do nervo alveolar inferior (NAI).
No entanto, ha casos em que a reposicdo do NAI é essencial para obtencéo de

um bom equilibrio morfofuncional da mandibula.



O reposicionamento pode ser realizado por meio de duas técnicas
cirdrgicas: lateralizacdo ou transposicdo. Na lateralizacdo, o NAI é exposto e
tracionado lateralmente para fora do canal mandibular, mantido nesta posicéo
durante a colocacdo dos implantes, e em seguida liberado para descansar sob

os implantes, ndo havendo nenhuma interferéncia com o nervo incisivo.

Quando existem varios dentes ausentes, a capacidade de mastigacao
pode estar muito comprometida, assim como a estética do sorriso. Neste caso,
a melhor opcéo é utilizar varios implantes dentarios. A instalacdo dos implantes
deve ocorrer o mais rapido possivel para evitar que o processo de atrofia 6ssea

ocorra nas regifes desdentadas.

A reabilitacdo das maxilas atréficas sempre foi um tema controverso na
Implantodontia, e mesmo com o desenvolvimento alcancado pelas técnicas de
enxertia e pelo desenvolvimento de novos materiais de enxerto, o tratamento
reabilitador das maxilas atroficas por meio de implantes désseo integraveis

ainda é um grande desafio.
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O tratamento da maxila atréfica € um dos maiores desafios para a
Implantodontia, pois além de restabelecer a fungdo mastigatoria, deve restaurar
a forma da face. O osso da crista iliaca é uma area doadora extrabucal
amplamente utilizada para enxertos e reconstrucdes de maxilas severamente
atréficas, por fornecer grande quantidade de osso medular e cortical, e
possibilita a colocacdo de implantes em posicdo e comprimento ideais, com
alta previsibilidade e bem-sucedida em longo prazo, além de recuperar o

suporte labial.

A reabilitacao protética com a colocacao de implantes ésseo integraveis
reconhecidamente necessita de quantidade e qualidade de tecido 6sseo, além
de tecido mole adequado para manutencéo desses implantes. Dessa forma, a
maxila atrofica se apresenta geralmente com alto grau de dificuldade para
colocacao de implantes 0sseo integraveis, por tratar-se de 0sso tipo 3 ou 4,
além de apresentar como limites anatdmicos o seio maxilar e a cavidade nasal.
Cabendo ainda aqui salientar que na maxila perdemos trés vezes mais

implantes do que na mandibula.



Nas ultimas décadas, a instalacdo de implantes dentais se tornou uma
opcao comum na reabilitacdo da mandibula desdentada. O continuo processo
de atrofia e remodelacdo do osso alveolar, observado apdés a perda dos
elementos dentais, interfere diretamente na disponibilidade déssea, gerando
limites ao posicionamento correto dos implantes pela interferéncia anatomica

do feixe vasculo nervoso que percorre esta regiao.

Nesses casos, onde ha altura 0ssea insuficiente para a instalacédo de
implantes regulares, outras opc¢fes se fazem necessérias, das quais se
destacam os implantes curtos, implantes inclinados, enxertia 6ssea, instalacao

de implantes em regido e o reposicionamento do nervo alveolar inferior (NAI).

A reabilitacdo de individuos desdentados total ou parcial por meio de
implantes dentérios tornou-se uma pratica comum nos consultérios
odontoldgicos. Contudo, a deficiéncia do rebordo alveolar em altura e
espessura, decorrentes de infeccdes, extragcdes dentarias, traumas,
pneumatizacdo do seio maxilar, tumores, pode inviabilizar a instalacdo de

implantes dentarios sem a realiza¢é@o prévia de procedimentos reconstrutivos.

Varias metodologias tém sido estudadas para a reconstrucdo do 0Ssso
perdido: enxertos 6sseos autdgenos, substitutos ésseos aldgenos, xendgenos
e aloplasticos; regeneracdo O0ssea guiada, distracdo osteogénica, fatores de
crescimento e combinacdes destas referidas metodologias (PALECKIS et. al,
2005)

A atrofia 6ssea maxilar representa um dos principais desafios da
odontologia atual. A perda dos dentes implica em uma reabsor¢cdo 6ssea
progressiva que ocasionalmente complica ou impede a colocagcao imediata de
implantes. Este fato torna-se mais acentuada na maxila posterior (WIDMARK et
al., 2001).

Ha trés principais alternativas para a reabilitagdo com préteses implanto-
suportadas em casos de maxilas atroficas: enxertos para ganho de 0sso
maxilar, uso de implantes zigomaticos e o uso de implantes curtos (FELICE et
al., 2011). Ha pouco tempo, os pacientes edéntulos totais com atrofia severa do

0sso0 maxilar possuiam apenas a alternativa de reconstru¢do com enxertos



0sseos autdgenos utilizando muitas vezes areas doadoras extrabucais. Os
avancos tecnolégicos e cientificos tém proporcionado aos pacientes grandes

beneficios na reabilitacdo da maxila (JENSEN et al. 2010).

Atualmente nesse tema, temos que destacar as Proteinas Osseas
Morfogenéticas (BMPs) que tem se mostrado como um potente osseoindutor, e
tem sido indicada como uma alternativa ao enxerto 6sseo autdogeno, porém
ainda é pouco documentado para utilizacdo na cavidade oral, principalmente
fora do seio maxilar. Apresenta ainda um tempo de reparo em torno de seis
meses, e esta relacionado a importante edema no pdés-operatorio. Outro fator
importante que deve ser avaliado é o0 seu alto custo em nosso meio, até esse
momento, ndo permitindo assim seu uso em grande escala na clinica diaria.
Também o desenho dos estudos em nosso meio se refere a alguns casos
clinicos e alguns trabalhos de pesquisa onde seu custo é subsidiado e com

namero ainda restrito de pacientes.

A reabilitacdo de pacientes desdentados por meio de implantes
osseointegraveis é considerada uma prética segura e bastante consolidada no
meio odontoldgico. Porém reabilitacbes de maxilas atréficas continuam sendo
um desafio para os cirurgibes-dentistas. Esse tipo de tratamento €
normalmente dificultado pela baixa densidade e quantidade é6ssea e pela
presenca de estruturas anatdmicas como 0S seios maxilares, que podem

dificultar os procedimentos cirdrgicos.

A reabilitacdo de maxila atréfica € complexa e exige dos profissionais
cirurgibes dentistas, o conhecimento com profundidade de anatomia e das
técnicas cirdrgicas existentes, assim como da correta indicagdo, vantagens e

desvantagens de cada uma.

Considerando a necessidade de esclarecimentos ao profissional
cirurgido dentista da problemética, envolvendo maxila atrofica esse trabalho
teve como objetivo realizar uma revisdo da literatura sobre maxila atrofica e sua
reabilitacdo e com esses dados discutir os aspectos da reabilitacdo com
implantes unitarios carregados imediatamente, analisando os critérios de

indicacao, as limitagdes e possiveis contra-indicacdes desta técnica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A reabilitacdo oral de pacientes desdentados totais com implantes e
carga imediata vem se tornando cada vez mais comum e segura, devolvendo
func@o mastigatoria, estética e fonética, com satisfacéo e qualidade de vida aos
pacientes. Na mandibula estudos mostram alta previsibilidade, enquanto nas
maxilas edéntulas por causa das atrofias, continua sendo um dos

procedimentos mais complexos para a implantodontia.

Nas préteses sobre implantes, a relacdo do numero e da localizacdo dos
implantes é definida pelo esforco mecéanico que os implantes sera submetido,
de acordo com o tipo de protese almejado. O uso de implantes deve ser
racional e devem respeitar os desafios mecanicos do sistema estomatognatico

aplicados sobre as reabilitagoes.

A colocacédo imediata de proéteses fixas representa um tratamento valido
com uma alta taxa de sobrevivéncia, permitindo que os implantes e préteses
sejam colocadas em um unico procedimento. Casos como de pacientes com
doenca periodontal grave que requer extracdo dos dentes remanescentes, €
preciso oferecer uma solu¢cdo que va de encontro a suas expectativas de

saude, funcéo e estética sem afetar suas vidas.

A atrofia 6ssea maxilar representa um dos principais desafios da
Odontologia atual. Os pacientes que possuem total destruicdo da pré-maxila e
pneumatizacdo exacerbada para anterior do seio maxilar ou que sofreram
ressecces tumorais, dificultam a instalacdo de implantes convencionais. O
tratamento proposto a estes pacientes seria baseado em grandes
reconstrucdes Osseas, com areas doadoras extra-orais 0 que acarretaria um
alto grau de morbidade, baixa previsibilidade e alto custo para o tratamento. As
fixacBes zigomaticas surgiram como alternativa cirdrgica para estes pacientes e
tem sido utilizada com uma margem de sucesso similar aos implantes

convencionais.

Um dos mais complexos procedimentos em cirurgias reconstrutivas é a

reabilitacdo de pacientes portadores de mandibulas atroficas. Para reabilitacdo
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algumas opcoes de tratamento séo relatadas na literatura, tais como utilizacao
de implantes curtos, realizacdo de enxertos 0sseos, lateralizardo do feixe

vasculo-nervoso alveolar inferior, entre outros.

Aparicio et al. (2001) usaram uma combinacao de implantes inclinados e
axiais em pacientes com maxilas posteriores severamente reabsorvidas, como
uma alternativa ao enxerto do seio maxilar. Vinte e cinco pacientes foram
reabilitados com 29 préteses parciais fixas apoiadas por 101 implantes. 59
implantes foram instalados em uma posi¢éo axial e 42 numa posi¢éo inclinada.
No quinto ano, a perda 6ssea marginal média foi de 1,21mm para os implantes
inclinados e 0,92 mm para os axiais. Os autores concluiram que os resultados
indicam que o uso de implantes inclinados € uma alternativa eficaz e segura

para procedimentos de levantamento do seio maxilar.

Widmark et al. (2001) realizaram um estudo onde 43 pacientes com
maxilas severamente reabsorvidas foram atribuidos a trés opcdes de
tratamentos: realizacdo de enxerto e colocacdo de implantes, colocacdo de
implante sem combinagdo com enxerto e reabilitados com prétese total. Os
resultados corroboram descobertas anteriores de que 0s pacientes com
maxilas severamente reabsorvidas tém um risco aumentado de falha de
implante em comparacdo com pacientes com quantidade éssea e qualidade
boa. Os autores concluem que a taxa de sucesso e sobrevivéncia do implante
sdo geralmente mais baixas e a taxa de complicacées € maior nos casos mais

limitrofes.

A Implantodontia moderna revolucionou as opc¢les terapéuticas em
Odontologia. A reabsorcdo que se segue a exodontia, muitas vezes
compromete o0 volume Gsseo remanescente, impedindo a instala- ¢cao de
implantes. Da mesma forma, pacientes que sofreram ressec¢cdes maxilares e
pacientes vitimas de trauma de face, também apresentam grande dificuldade
reabilitadora (PALECKIS et. al, 2005).

Calandriello e Tomatis (2005) avaliaram sugerir um conceito de
tratamento simplificado para a reabilitacdo da maxila atrdfica utilizando

implantes inclinados submetidos a funcdo imediata. Dezoito pacientes foram
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incluidos no estudo, sendo que sessenta implantes foram colocados para
suportar 19 proteses parciais fixas ou totais e a funcdo imediata foi aplicada.
Os pacientes foram acompanhados por um minimo de um ano apdés a conexao

da prétese.

Um implante axial e um implante inclinado falharam em um paciente,
dando uma sobrevida cumulativa de 96,7%. Nenhuma falha de proteses
provisorias ocorreu. Os autores concluiram que os resultados do estudo
sugerem que implantes inclinados colocados em fungao imediata pode ser uma
abordagem viadvel de tratamento para a reabilitacdo da maxila atrofica,
reduzindo a invasao cirurgica, tendo um menor tempo de tratamento, e reducéo
de custos, constituindo beneficios tanto para o paciente quanto para o cirurgiao

dentista.

A atrofia 6ssea maxilar representa um dos principais desafios da
odontologia atual. A perda dos dentes implica em reabsorcdo Ossea
progressiva que ocasionalmente complica ou impede a colocagédo imediata de

implantes. Este fato torna-se mais acentuado na maxila posterior.

Ha algumas alternativas para a reabilitacdo com préteses implanto-
suportadas em casos de maxilas atroficas: enxertos para ganho de 0sso
maxilar, uso de implantes zigomaticos e o uso de implantes curtos, bem como

0 uso de implantes inclinados.

Ha pouco tempo, os pacientes edéntulos totais com atrofia severa do
0sso maxilar possuiam apenas a alternativa de reconstrucdo com enxertos
0sseos autdgenos utilizando muitas vezes areas doadoras extrabucais. Os
avancos tecnoldgicos e cientificos tém proporcionado aos pacientes grandes
beneficios na reabilitacdo da maxila.

O uso da técnica de ancoragem com implantes pterigoideos e
zigomaticos surgiu recentemente, associado ao planejamento em imagens de
tomografias computadorizadas pré-operatorias, 0 que permitiu ao cirurgido-

dentista determinar a posicao desejada.
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A colocacdo de implantes pterigdideos € uma boa técnica para a
reabilitacdo de maxilas atréficas, com escassa morbidade e complicacdes.
Outra proposta para se evitar 0s enxertos € a instalacdo de implantes
inclinados, desviando de acidentes anatdomicos e estruturas nobres5. Os
implantes curtos oferecem vantagens em relacdo as cirurgias para enxerto
0sseo por requerer menor tempo de tratamento, menor morbidade, menor

desconforto para o paciente e menor custo.

A estabilidade do implante € necessaria para o sucesso a longo prazo do
tratamento na reabilitacdo sobre implantes envolvendo a carga imediata. Essa
estabilidade é divida em primaria e secundaria, sendo essa estabilidade
primaria que ira determinar o clinico se o implante pode ser carregado

imediatamente ou ser deixado submerso para um periodo de cicatrizacao.

A analise de frequéncia de ressonancia tem ganhado popularidade para
a avaliacdo da estabilidade, sendo muito eficaz. E um método de diagndstico
nao invasivo que mede a estabilidade do implante e densidade 6ssea em

varios pontos de tempo, utilizando vibracédo e um principio de analise estrutural.

2.1 Atrofia

A reabilitacdo de pacientes desdentados por meio de implantes
osseointegraveis é considerada uma prética segura e bastante consolidada no
meio odontolégico. Porém reabilitacbes de maxilas atroficas continuam sendo
um desafio para os cirurgibes-dentistas. Esse tipo de tratamento €
normalmente dificultado pela baixa densidade e quantidade Ossea e pela
presenca de estruturas anatdmicas como 0S seios maxilares, que podem

dificultar os procedimentos cirlrgicos.

Existem profissionais que ainda questionam como utilizar 0 0SSO
disponivel evitando um procedimento complicado de enxerto. Pacientes que
usam proéteses totais convencionais mandibulares frequentemente apresentam-

se com dificuldades, como mobilidade e instabilidade da prétese, que muitas
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vezes resultam em dor e diminuicdo da fungcédo. Estas queixas muitas vezes

nao sao facilmente trataveis em casos de uma crista 6ssea mandibular atrofica.

Portanto, muitos profissionais ndo estdo dispostos a usar implantes
curtos com 4 ou 5 mm de comprimento, mesmo que pensando ser suficiente
(matematicamente) para carga, em um esquema bem distribuido 1 a 2 mm de
suporte 6sseo podem ser perdidos ao longo do tempo, deixando apenas alguns

milimetros de altura residual para funcéo continua.

A reabilitacdo de maxila atréfica € complexa e exige dos profissionais
cirurgibes dentistas, o conhecimento com profundidade de anatomia e das
técnicas cirdrgicas existentes, assim como da correta indicagdo, vantagens e

desvantagens de cada uma.

Considerando a necessidade de esclarecimentos ao profissional
cirurgido dentista da problematica, envolvendo maxila atréfica esse trabalho
teve como objetivo realizar uma revisdo da literatura sobre maxila atrofica e sua
reabilitacdo e com esses dados discutir os aspectos da reabilitacdo com
implantes unitarios carregados imediatamente, analisando os critérios de

indicagéo, as limitacdes e possiveis contra-indicacdes desta técnica.

Atualmente existe uma grande preocupacdo em desenvolver técnicas
para obter a regeneracdo Ossea dos defeitos decorrente da perda dental,
principalmente para possibilitar a reabilitagdo por meio de implantes 6sseo
integrados.

O tratamento de moderada a severa atrofia de maxila representa um
grande desafio para os cirurgides dentistas. O tipico aumento da
pneumatizacdo do seio maxilar nesses grupos de pacientes requer extensos
procedimentos de enxertia 0ssea diante da dificuldade para instalacdo de

implantes convencionais.

Os avancos cientificos e tecnologicos tém proporcionado grandes

beneficios na reabilitacdo da maxila em pacientes desdentados parciais e
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totais, maxilectomizados. A implantodontia vem passando por avangos nos
altimos anos. Alguns conceitos tém mudado com o advento da carga imediata

e dos implantes zigomaticos.

Pacientes com moderada ou severa atrofia maxilar desafiam o cirurgiao
dentista na sua reabilitacdo, principalmente por sua pobre qualidade Ossea
Além disso a maxila apresenta outras caracteristicas que podem dificultar as
reabilitacbes, devido ao alto padrdo de reabsorcdo Ossea, acidentes
anatdbmicos caracteristicos como seios maxilares que muitas vezes se
apresentam pneumatizados, forame incisivo, fossa nasal e atrofia severa do
processo alveolar, dificultando a estabilidade das proteses totais, podendo
levar os pacientes a um estado de invalidez oral com piora da qualidade de
vida. (KELLY, 1972)

Os pacientes que possuem total destruicdo 6ssea na maxila (maxilas
totalmente atréficas) seja pelo tempo de uso ou ma adaptacao das proéteses, ou
gue sofreram recessdes tumorais, que dificultam a instalagdo de implantes
convencionais. Pode-se langcar mdo do Implante Zigomatico, para abreviar
custos, tempo biolégico, ou acarretaria mais cirurgias, como enxertos,

extraorais.

Segundo TALLGREN (1972), a continua reabsorcéo do rebordo alveolar
apos a extracdo dos dentes, muitas vezes propicia para o sistema, uma
anatomia desfavoravel para o suporte das proteses. A reabsor¢cdo do 0sso na
regido posterior da maxila vai proporcionar um espessamento da mucosa do
seio maxilar, na regido anterior da maxila, e dessa maneira a possibilidade de

colocar implantes também fica altamente prejudicada (Malevez et al. 2004).

Varios os fatores que devem ser considerados para a reabilitacdo de
maxilas atroficas, além da sua anatomia, que ja oferece dificuldade para a
instalacdo de fixacdes, levando em consideragéo a proximidade com 0s seios
maxilares e a cavidade nasal. Porem a maxila quando comparada com a
mandibula apresenta em geral cortical mais delgada e trabeculado menos

denso, determinando uma instabilidade inicial das fixacbes instaladas, e uma
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interface osso/titanio baixa quando estas fixacbes estdao integradas (NARY
FILHO H., 2001).

Segundo Duarte (2005) defende ainda, a utilizacbes das fixacOes
Zigomaticas (implantes mais longos) em sistema de carga imediata (paciente
reabilitado entre as 72 horas), pois a explintagem rigida dos implantes
inclinados distribui as cargas axias e laterais, fazendo com que haja a

estabilidade do sistema reabilitador (biomecéanica da proétese finalizada).

Com a extragdo ou queda do dente, ha a primeira modificagdo com
cicatrizacdo do alvéolo. Inicialmente, fibras coldgenas organizam-se numa
matriz reticular, que € gradualmente mineralizada por afluxo de calcio e fosfato;
surge assim uma pequena espicula que cresce pelo depdésito 6sseo em uma
superficie. Gradualmente, espiculas adjacentes, que também estdo se
desenvolvendo, contatam-se entre si. As espiculas maiores se fusionam e as
trabéculas Osseas sdo formadas. Este o0sso, chamado esponjoso, pode
modificar-se em 0sso compacto por maior deposito 6sseo no rebordo alveolar

residual.

A extensa reabsorcdo alveolar provoca uma discordancia entre os
rebordos alveolares residuais. Enquanto o superior se reduz, o inferior se
alarga. Na parte posterior da mandibula, o rebordo alveolar posiciona-se mais
vestibularmente do que antes da perda dos dentes. A razdo para esta troca de
posicdo do rebordo residual é a inclinacdo lingual dos dentes e processos
alveolares na parte posterior da mandibula. Devido a isto, com a reabsorcéo, a
distancia entre as cristas atrofiadas nos lados direito e esquerdo torna-se

maior.

Em muitas pessoas, 0os dentes incisivos e seu processo alveolar séo
inclinados anteriormente. Depois da perda dos dentes, o rebordo residual
torna-se mais curto na direcdo antero-posterior. Mas, por outro lado, se a

inclinag&o for posterior havera aumento de comprimento do rebordo residual.

Na maxila, todo o processo alveolar e dentes se implantam
obliguamente, inclinando-se para fora, isto €, para vestibular. Com a extracao

dos dentes e reabsor¢cdo do osso alveolar, tanto a largura quanto o
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comprimento antero-posterior do arco podem-se reduzir. O 0sso basal da
maxila € menor em circunferéncia do que o antigo processo alveolar e dentes.
Quanto maior for a retracdo na parte ante-rior da maxila, tanto mais prognata
serd a pessoa, principalmente se possuia dentes incisivos inferiores inclinados
para tras. Mas o mento ndo se torna mais proeminente; ha apenas uma ilusdo

criada pela reabsorcao do processo alveolar dos incisivos.

De um modo geral, o rebordo residual da mandibula apresenta uma
reabsorcdo mais acentuada que o da maxila, tornando mais dificil a colocacao

de uma protese total inferior.

Dentre as possibilidades de tratamento para maxilas atréficas esta a
reconstrucdo maxilar com enxertos 6sseos em bloco. Dois tipos de enxertos
podem ser utilizados: enxertos homoégenos (Molon et al., 2009), e enxertos
autogenos (Ferrin et al., 2009).

A atrofia O0ssea alveolar muitas vezes apresenta-se como obstaculo
significativo para o alcance do sucesso na reabilitacdo oral com implantes
osseointegrados. As causas dessas atrofias Osseas resultantes das
reabsor¢gbes alveolares, segundo NISHIOKA E SOUZA (2009) podem ser
derivadas de perda de dentes tanto na regido anterior quanto posterior,
iatrogenias, acidentes, traumas apds extracdo dentaria, ou infeccdo originando
uma crista alveolar com altura e/ou largura deficientes para a colocagao de

implantes dentarios.

O desenvolvimento da fixacdo zigomatica em maxilas atréficas
representa uma excelente alternativa para ponto de ancoragem posterior, onde
sempre existiu um pior prognostico de sobrevida de implantes, qualquer que
seja a técnica empregada. Inicialmente, foi idealizada para o tratamento de
pacientes vitimas de traumas ou cirurgias ressectivas tumorais, onde existe
grande perda das estruturas maxilares. Muitos dos pacientes maxilectomizados
apresentam regides de ancoragem apenas na regido do corpo do zigoma ou
mesmo no processo frontal do osso zigomatico. Pelo local de ancoragem e

pelo seu desenho diferenciado, quanto ao comprimento, diametro e angulacao,
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recebeu a denominacédo de fixacdo zigomatica (Branemark et al., 2004; Nary
Filho 2007).

A técnica clinicamente documentada de inclinacdo de implantes
posteriores foi desenvolvida para melhorar a fixacdo no 0sso e suporte das
proteses, evitando procedimentos de enxerto 6sseo. Entretanto o uso de
implantes inclinados na crista Ossea residual pode ter varias vantagens
clinicas: (1) Esta técnica faz com que seja possivel colocar implantes mais
longos, que devem reforcar a area de contato do implante aos 0ssos, assim
como a estabilidade primaria do implante. (2) O implante de inclinagdo cria uma
maior distancia entre implantes anteriores e posteriores, 0 que devera resultar

em melhor distribuicdo de carga. (3)

Seguindo nesta tematica, a técnica pode reduzir ou eliminar a
necessidade de levantamento o seio maxilar ou procedimentos como aumento
da crista O0ssea. A fixacdo de uma protese imediata pode ser uma solucdo
viavel em casos de edentulismo completo e varios estudos demonstraram que
as proteses fixas de arco completo e imediatamente fixadas, representam uma
opcédo de tratamento valida com uma alta taxa de sobrevivéncia de implantes e

préteses.

2.2 Planejamento

Na implantodontia, a necessidade de prever resultados diante de
situacBes criticas tem se tornado uma rotina desafiadora. Especialmente,
guando a condicao clinica e radiografica do paciente conduz ao diagnostico de
edentulismo total seguido de atrofia severa da maxila. E essencial a
minimizacdo das variaveis cirdrgico-protéticas, por meio de um planejamento

reverso fidedigno.

A prototipagem rapida tem se constituido em um recurso de grande
importancia para o planejamento cirargico-protético de situacbes de alta
complexidade, como as vivenciadas na impantodontia contemporanea. O

estudo diagnostico com o uso dos biomodelos pode ser recomendado, Pois,
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reduz o custo global do tratamento, elimina erros clinicos potenciais e conduz a
melhores resultados (Choi et al, 2000, Salles et al, 2002).

2.3 Reconstrucédo de maxila atréfica

A substituicdo de dentes perdidos foi uma constante na historia da
humanidade. O homem, desde os tempos remotos da pré-historia, vem
substituindo os elementos dentarios ausentes por préteses confeccionadas em
diferentes materiais, como marfim, pedra, madeira ou mesmo por transplantes

dentarios.

A Implantologia ndo € uma ciéncia recente e, sim, fruto desse ideal
antigo da humanidade, que passou por uma época onde o nao cientificismo
acarretava um grande numero de fracassos, até os dias atuais, representados
pelos implantes osseointegrados, 0s quais, por suas evidéncias cientificas de
sucesso, impactaram de forma positiva a odontologia modificando radicalmente
a forma de planejamento e reabilitacdo de pacientes edentados. O sucesso da
implantodontia esta diretamente relacionado a qualidade e quantidade éssea
presentes nas regides de implantacdo (AGRESTI, 2002).

A partir da extragédo dentéria, inicia-se um processo de reabsor¢é@o 0ssea
alveolar continua e progressiva, podendo estar ainda, acompanhada de outros
agravantes, como a pneumatizacdo dos 0ssos vizinhos ao seio maxilar,
acarretando deficiéncias 6sseas em altura e espessura, as quais restringem ou
mesmo impossibilitam a colocacdo de implantes osseointegrados sem uma

enxertia 0ssea prévia.

A reabilitacdo oral de pacientes portadores de maxila atréfica tem sido
bastante discutida na literatura. Técnicas e materiais vém sendo desenvolvidos,
visando a recuperagdo do tecido 0sseo para a instalagdo de implantes. O
enxerto autdgeno é o material de escolha para a grande maioria dos casos, no
entanto o0 aumento no tempo operatério, a morbidade cirlrgica e as possiveis
complicagBes inerentes a abordagem da &rea doadora nem sempre 0 tornam

viavel.
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A literatura tem sugerido que a presenca de implantes pode melhorar a
funcdo oral dos pacientes com rebordo superior bem reabsorvido, restaurando
a funcdo em portadores de proteses totais. Um alto grau de sucesso vem
sendo documentado em estudos com préteses suportadas por implantes,
obtendo-se maior satisfagdo, bem como, melhor eficiéncia mastigatéria (JEMT,
1995).

Entre os fatores que devem ser considerados para a reabilitacdo de
maxilas atréficas pode-se listar principalmente a anatomia da maxila edéntula,
que oferece dificuldade para a instalacdo de fixacdes tendo em vista a
proximidade com os seios maxilares e a cavidade nasal. Por outro lado, a
maxila apresenta em geral cortical mais delgada e trabeculado menos denso
guando comparado a mandibula, determinando uma instabilidade inicial das
fixacOes instaladas, e uma interface osso/titanio baixa quando estas fixacoes
estdo integradas (NARY FILHO H., 2007).

Reconstrucdo de severos defeitos localizados no rebordo alveolar com
blocos de enxerto ésseo é uma alternativa para reabilitacdo com protese
convencional ou instalacdo de implantesl . Entre os materiais para enxertia
0ssea, 0 0SSO autdgeno ainda € considerado o padrdo-ouro. Além de atuar
como um importante material osteogénico e osteoindutor, o osso autdégeno
expressa propriedade osteocondutora devido a liberacdo dos fatores de

crescimento durante a cicatrizacao.

Para maiores reconstrucdes em que os defeitos aparecem abrangendo
extensos espacos do rebordo maxilar, h4 exigéncia de &reas extraorais.
Frequentemente, as desvantagens associadas a este tipo de 0sso estao

relacionadas a necessidade de segundo sitio cirdrgico, riscos de injarias

vasculares e neuroldgicas e morbidade pésoperatéria2 .’

O material reconstrutivo ideal para substituicdo 6ssea deveria: facilitar a
revascularizacdo, osteogénese e osteoinducdo, ndo exibir propriedades
antigénicas, existir em abundancia sem necessidade de sitio doador e prover

adequada estabilidade e suporte.
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Dentre os materiais utilizados para substituir o enxerto autégeno, o0 0sso
alégeno ou homdgeno aparece como uma alternativa viavel, com elevados
indices de sucesso em procedimentos de regeneracao 0ssea guiada, podendo,
também, ser utilizado sozinho ou utilizado em combinacdo com 0Sso0s

xenogenos ou aloplasticos.

Casos de fraturas mandibulares que acometam mandibulas atréficas séo
mais comumente encontrados em pacientes idosos, 0s quais, devido a perda
das unidades dentarias, necessitam de atencdo especial em relacdo a causa,
ao tamanho em altura do corpo mandibular existente e a melhor conduta a ser
tomada para correcdo cirargica. Nos casos de pacientes mais jovens,
portadores de mandibulas atréficas, que sofrem traumas na face de forma
direta ou indireta, ou até mesmo, devido a atuacdo de profissional da
odontologia, o0s quais, algumas vezes, de forma indevida realizam
procedimentos cirargicos levando a um forte estresse de concentragdo ao 0Sso

atrofico, terminando por fraturar a mandibula.

Vantagens adicionais incluem: disponibilidade de grande volume de
material, potencial antigénico extremamente baixo e registro de seguranca na
odontologia. Enxertos alégenos apresentam caracteristicas osteocondutoras,
por fornecerem estrutura para migracdo das células, e osteoindutoras, por
possuirem uma familia de proteinas designadas Proteinas Morfogenéticas do

Osso (BMP), preservadas mesmo apés o congelamento.

Essas proteinas sdo responsaveis pela quimiotaxia de células
mesenquimais indiferenciadas e pela inducéo da sua diferenciacdo em células
osteoprogenitoras. O o0sso homélogo pode ser congelado, seco,
desmineralizado ou néo e, ainda, liofilizado. Entende-se por liofilizacdo a
retirada da umidade do o0sso, previamente desengordurado, possibilitando sua
estocagem por longos periodos. Atualmente, o osso homdgeno mais utilizado €
0 0sso congelado - seco. Este é prontamente disponivel em grandes
guantidades, porém a revascularizacdo leva mais tempo em comparacao com

0 0SSO autdégeno e nao possui potencial osteoindutor.
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2.4 Implantes Zigoméaticos

Durante alguns anos, a técnica de elevagdo de seio maxilar foi a opgéo
mais recomendada para aumento de altura 6ssea da maxila posterior. Porém,
com a recomendacao de respeitar a altura minima de oito milimetros para
colocacdo simultanea de implantes, a Fixagdo zigomatica se tornou uma
alternativa para a reabilitacdo em menor tempo. Segundo autores, ha
possibilidade de reabilitar o paciente sem a necessidade de procedimentos de
enxertos 0sseos, e de internacao hospitalar (pois pode ser realizado no proprio

consultorio), além de um pos-operatdrio menos traumatico.

A Fixacdo Zigomatica é um implante de titanio endosteal, que tem de 30
a 52,5 mm de comprimento. Os dois tercos apicais tém 4 milimetros de
didmetro e o terco alveolar 4,5 milimetros (BALSCHI & WOLFINGER, 2003).

A evolucao das técnicas reabilitadoras por meio de fixacdes zigomaticas
e implantes inclinados vém favorecendo a reconstrucdo protética minimizando
a necessidade de técnicas mais agressivas que envolvam enxertos 6sseos.
Atualmente a utilizacdo das fixacBes zigomaticas e dos implantes inclinados
tém apresentado altas taxas de sucesso para a reabilitacdo de maxilas
atréficas sendo sugeridas como uma alternativa de tratamento aos enxertos

0sseos diminuindo a morbidade, o tempo e o custo do tratamento.

A par da etiologia da perda de um dente independentemente da sua
causa (carie, doenca periodontal ou trauma) ha o inicio do processo de
reabsorcdo Ossea percursor a falta de estimulo do elemento ausente. Esta
disposicdo de edentulismo parcial ou total acarreta consigo complexos

problemas de ancoragem.

Nestes casos, em que a falta de osso alveolar pode impedir a retencao
de uma prétese convencional, esta ancoragem s6 pode ser conseguida através
da osteointegracdo. A osteointegracdo implica uma firme e duradoura conexao
entre 0 0sso vital e o implante de titdnio, o qual € pretendido para distribuir
corretamente as forcas quando conectado permanentemente a uma protese
(STIEVENART, 2010)
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Os implantes osteointegrados sao, sem qualquer duvida, um método de
sucesso para o restabelecimento de dentes perdidos. Uma maxila atréfica
representa um dilema quanto ao tratamento de escolha para reconstruir a

arcada superior.

As técnicas utilizadas em pacientes com pouco ou henhum 0SSO para a
colocacao de um implante osteointegrado convencional incluem a restauracao
do osso maxilar atrofico por aumento do seu volume e altura 6ssea, bem como
para melhorar a sua topografia. Esses resultados podem ser alcancados por
enxertos com recurso a locais de disponibilidade 6ssea suficiente, elevacéo do
seio maxilar e osteotomias de Le fort | acopladas com intervencdo de enxertos
0sseos (YATES, 2014)

Apesar de estas técnicas terem boas taxas de sobrevivéncia, o seu
procedimento esta associado a presenca de sangramento intra-operatorio,
infecbes pos-operatorias, fratura do osso, disfuncdo nervosa, perfuracdo da
mucosa sobre o implante, perda de por¢cbes do enxerto, Ulceras e sinusite.
Surgiu entdo a necessidade de aceitar a disponibilidade 6ssea da maxila e
recorrer a um novo apoio que, eficazmente realizado, conseguisse diminuir o
namero de passos cirurgicos relativamente as técnicas anteriores, ou seja, que
encurtasse a duracao/extensdo do tratamento, tornando-o mais previsivel, de

custos inferiores e com menor taxa de morbilidade pés-operatoria.

Autores preconizam que estruturas metalicas podem desempenhar um
papel satisfatério nas proteses imediatamente carregados sobre implantes
devido a maior resisténcia e rigidez quando comparado a todos as préteses de

resina acrilica.

Implantes inclinados podem alcancar o mesmo resultado como
implantes colocados em posicao vertical, pois resultado positivo € associado
com vantagens biomecéanicas onde, os implantes sdo colocados em posi¢coes
estratégicas com um compartilhamento de carga. Esta distribuicdo de implante
junto ao maxilar ou arco mandibular minimiza o comprimento do cantilever,

melhorando a distribuicdo da carga biomecanica.
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J4 a vantagem na utlizacdo dos implantes inclinados, esta na
emergéncia da plataforma protética em uma posicdo mais posterior permite a
diminuicdo do cantilever protético, provavelmente devido a grande
maximizacao de tensdes induzidas nos implantes (tensdes de compressao no
implante mais proximo ao cantilever e tensdo de tragdo mais préximo do

implante mais mesial).

Portanto cabe ao clinico selecionar o material de recobrimento oclusal
em suas reabilitacdes, seguindo as propriedades biomecanicas como a dureza,

resisténcia ao desgaste e a facilidade de manutencao e estética.
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3 CONCLUSAO

A partir do momento que cirurgias menos invasivas e simplificadas,
juntamente com a reducao do tempo de tratamento e desconforto pos-cirdrgico
tem sido benéficos aos pacientes, trazendo estética, funcionalidade, fonética e

melhorando os aspectos psicologicos, esta técnica pode ser vantajosa.

Pode-se concluir que o enxerto de banco de 0ssos para a reconstrucao
dos ossos maxilares € uma realidade que esta intimamente relacionado a
terapia implantar, além de uma opcdo, € um método eficiente e seguro na
reconstru¢do maxilar, apresentando-se como alternativa plausivel a

estabilizacdo estética e fisioldgica, além de uma 6tima aceitacao pelo paciente.

O uso dos implantes zigomaticos associados aos implantes
convencionais proporciona a possibilidade de reabilitagGes totais imediatas,
aumentando o nivel de satisfacdo do paciente com um elevado indice de
sucesso. Em contrapartida, a reconstrucdo de maxilas atroficas com enxertos
0sseos apesar de ser um tratamento mais demorado permite uma reabilitacdo
protética mais estética, muitas vezes devolvendo o suporte labial ao paciente,

além de uma condicédo funcional mais agradavel.

Mostrando, assim, que a combinacdo de técnicas de implante com
regeneracao 6ssea promoveu o desenvolvimento da implantologia atual, na
qual os profissionais podem oferecer resultados previsiveis e duradouros aos

seus pacientes.

A pratica de técnicas com recurso a implantes zigomaticos e
pterigoideos sdo, de acordo com a literatura, uma efetiva alternativa para o
tratamento de maxilas atréficas com elevadas e motivadoras taxas de
sobrevivéncia descritas. A par de retirar o maximo de resultado que este tipo
tratamento fornece, um prévio exame clinico e radiolégico devem ser feitos de
forma meticulosa e detalhada, bem como um veemente conhecimento dos
mesmos, das estruturas anatomicas vitais envolvidas, destreza na técnica

cirirgica a empregar, posteriores complicacdes e terapéutica a instituir.
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Deste modo, o profissional deve ser calculoso a avaliar os parametros
de tratamento, com a finalidade de garantir um ato perduravel e,
consequentemente, providenciar ao paciente 0s quatro requisitos fundamentais

para a eficacia do procedimento: estética, fungdo, conforto e estabilidade

O desenvolvimento desta técnica abriu novos horizontes para a
reabilitacdo bucal em pacientes com grande perda déssea. As Implantacdes
Zigomaticas (implantes mais longos) tém apresentado altas taxas de sucesso e
tem representado uma excelente alternativa aos enxertos 0sseos para
pacientes com severa atrofia da maxila, diminuindo a morbidade, o tempo e o

custo do tratamento.

O emprego dos Implantes Zigomaticos em sistema de carga imediata
(paciente reabilitado imediatamente), representando mais uma alternativa de
devolucdo de mastigatoria funcional e estética. Pesquisas recentes tém

demonstrado resultados animadores na reabilitacdo oral (NARY FILHO, 2001).

Por conseguinte, o enxerto 6sseo homogeno é uma alternativa viavel
para a reconstrucdo de rebordos alveolares severamente atréficos, ao mesmo
tempo em que reduz a morbidade e os riscos inerentes aos procedimentos de
enxertos autdégenos. O osso homoégeno também apresenta capacidade de

remodelacéo e possui resisténcia as cargas funcionais.

A reconstrucdo de uma maxila atréfica requer uma criteriosa analise
quanto as formas de reabilitacdo. Devemos levar em consideracdo as
condicdes gerais do paciente, psicoldgica e financeira, na escolha da técnica,
bem como as vantagens e desvantagens de cada uma. Por outro lado, as
reconstrucdes 0sseas proporcionam um melhor resultado estético, do ponto de
vista protético, devido ao fato de haver um preenchimento mais harménico dos
tecidos no suporte labial (NARY FILHO, 2001).

Os avancos tecnologicos e cientificos tém proporcionado aos pacientes
grande beneficio na reabilitacdo da maxila. H4 pouco tempo, pacientes
edéntulos totais com atrofia severa do o0sso maxilar ou maxilectomizado
possuiam apenas a alternativa de reconstrucdo através de grandes enxertos

0sseos autdgenos utilizando areas doadoras extra-orais, procedimento esse
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invasivo e com baixa previsibilidade. Implantes em &reas de enxertia ainda sao
as alternativas mais pesquisadas longitudinalmente e com casuistica mais

previsivel, com um indice de sucesso de tratamento muito elevado.

Concluiu-se que as fixacbes zigomaticas e os implantes inclinados tém
apresentado altas taxas de sucesso, e tem representado uma excelente
alternativa aos enxertos 0sseos, cada um com suas particularidades e
indicacbes, para pacientes com severa atrofia da maxila, diminuindo a

morbidade, o tempo e o custo do tratamento.

Pode-se entender que com essa revisao de literatura que carga imediata
em elementos unitarios tem sido uma técnica satisfatoria para os pacientes e
para os profissionais. Contudo, a experiéncia e habilidade do profissional e de

sua equipe, é peca chave para o sucesso do tratamento.
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