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RESUMO

O sucesso da cirurgia com implantes subperiosteais depende da capacidade do medico dentista
de planear a estrutura e articular-se com o laboratorio de préteses, a fim de preservar estruturas
anatémicas do processo maxilar e mandibular, evitando complicacgdes cirurgicas e 0 processo

de cicatrizagéo.

O objetivo deste trabalho é revisar a bibliografia disponivel e identificar as indicacGes e contra-

indicacdes, da reabilitacdo utilizando implantes subperiosteais.

Para tanto, foi realizada uma pesquisa bibliogréfica nas bases de dados B-On, PubMed,
Medline, ScienceDirect e Google Scholar.

Palavras-chave: “dental implant”," subperiosteal implant”, “endosteal implants”,

“individualized implants”.



ABSTRACT

The success of surgery with subperiosteal implants depends on the dentist's ability to plan the
structure and to articulate with the prosthesis laboratory in order to preserve noble anatomical
structures of the maxillary and mandibular process, avoiding surgical complications and the
healing process.

The objective of this work is to review the available bibliography and to identify the indications

and contraindications, of rehabilitation using subperiosteal implants.

To this end, a bibliographic search was performed in the databases B-On, PubMed, Medline,
ScienceDirect and Google Scholar.
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Keywords: “dental implant”," subperiosteal implant”, “endosteal implants”, “individualized

implants”.
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I. INTRODUCAO

O principal objetivo do médico dentista é preservar, manter e devolver a saude da cavidade
oral. O aumento do conhecimento e procedimentos de diagnostico e terapéuticos, melhorados
em odontologia, hoje permitem uma expansdo das possibilidades de uma recuperacdo de
elementos dentarios comprometidos. Todos os esfor¢cos devem ser implementados neste
sentido, recorrendo apenas & avulsdo dentaria somente quando essencial. O edentulismo parcial

ou total deve ser enquadrado tanto na dimens&o estética como na funcional.

A reabilitacdo protética, implanto-suportada, deve ser usada para a resolucdo de desdentados
ou na substituicdo de elementos dentarios irrecuperaveis e pode ser realizada de acordo com as

necessidades dos pacientes, das suas condic¢des clinicas e expectativas.

A cirurgia implantar é um tratamento indicado para substituir os elementos dentarios em falta
ou com mau prognostico. Este tratamento apresenta uma elevada percentagem de sucesso, ainda
assim, nem todos os casos podem ser abordados da mesma forma. Ha, de facto, diferentes
opcOes de tratamento dependendo da situacdo clinica do paciente, requerendo uma avaliacao
cuidadosa dos beneficios esperados e dos possiveis riscos. A avaliacdo dos candidatos a cirurgia
implantar deve passar por um minucioso estudo dos tecidos duros e moles, tanto do ponto de

vista quantitativo como qualitativo. (Nicolucci e Misch, 2001)

Quando existe perda Ossea severa, a colocacdo de implantes endo-6sseos ou implantes
zigomaticas nao sdo solucdo ou ndo é equacionavel a regeneracdo, uma alternativa viavel é a
utilizacdo de implantes subperiosteais. Estas tém como caracteristica principal o facto de ndo
serem aparafusadas axialmente sobre o osso alveolar, e serem alocadas a um nivel sub-
periostico, permitindo restabelecer a funcdo mastigatéria, fonética e estética do paciente.
(Singh, 2009)

Com a realizacdo desta revisao, pretende-se avaliar o potencial dos implantes subperiosteais na
reabilitagcdo, tendo em conta as indicagOes e contraindicag0es, associadas a esta opgdo de

tratamento.
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Il. MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica utilizando a base de dados Pubmed, B-on e Google

Scholar.

% Nn

As palavras chave utilizadas foram “dental implant”," subperiosteal implant”, “endosteal

implants”, “individualized implants”.

Quanto a escolha dos artigos, foram incluidas publicagcbes de lingua Inglesa e Italiana,
divulgado entre 0 1967 e 0 2020

I1l. DESENVOLVIMENTO
1. Composicéo do peridsteo

O tecido Gsseo € capaz de organizar a sua estrutura, em funcdo de estimulos organicos e
mecanicos. E constituido por uma parte organica e uma parte inorganica. A parte organica é
composta por células proprias do tecido 6sseo (células osteoprogenitoras, osteoblastos,
ostedcitos e osteoclastos que proporcionam crescimento, producdo e reabsor¢do do tecido
0sseo) e matriz extracelular (substancia amorfa e fibras de colagénio tipo ). A parte inorganica
é constituida por numerosos sais minerais, como os fosfatos de célcio e magnésio e os citratos
de Na, Mn, K. O componente organico da matriz extracelular representa 35% do peso seco do
0sso e determina a sua forca e elasticidade, enquanto o componente inorganico mineralizado
representa 65% do peso seco e confere dureza e consisténcia ao tecido 6sseo. O tecido 0sseo
esta sujeito a numerosas alteracdes estruturais e funcionais devido a idade, nutricdo e condi¢coes

gerais do individuo.

O tecido 6sseo é dividido em tecido 6sseo ndo lamelar e lamelar. O tecido 6sseo ndo lamelar
ou trabecular, no qual a matriz extracelular ndo forma lamelas, representa o tecido Gsseo
primario e esta presente durante a vida pré-natal e em adultos nos casos de nova deposi¢do
6ssea (por exemplo, no caso de fraturas). O tecido 6sseo lamelar constitui a grande maioria do
tecido 6sseo em mamiferos adultos e é organizado em lamelas, que devido a sua composi¢édo
quimica e estrutural especifica, apresenta forte resisténcia a tracéo, pressao e stress mecanico,
garantindo boa resisténcia as solicitacfes. O tecido 6sseo lamelar é dividido em tecido 6sseo

lamelar compacto se for composto principalmente por lamelas concéntricas completas, como
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por exemplo nas diafises, e em tecido 6sseo lamelar esponjoso se for composto por lamelas
incompletas que formam muitos pequenos fragmentos incorporados entre eles (trabéculas

0ss0s), como por exemplo na epifise. (Makpar e Syed, 2015)
i. Peridsteo

O peri6steo é uma bainha espessa composta por fibra conjuntiva especializada e altamente
vascularizada (Spinazzi e Armani, 2009), que cobre a superficie externa dos 0ssos, excetuando
as superficies articulares e as areas de insercdo dos tenddes e ligamentos (Schaumburg e
Herskovitz, 2008).

Ao microscopio, é possivel distinguir duas camadas: uma camada externa, fibrosa e compacta,
pobre em células, mas rica em vasos, e uma camada interna mais profunda, rica em células e

contendo uma extensa rede capilar e fibras elasticas.
A camada profunda mostra variacdes consideraveis, dependendo do estado funcional do 0sso.

Do periosteo ha fibras conjuntivas, chamadas fibras de Sharpey, partem transversalmente em
direcdo ao tecido dsseo, que tém a tarefa de entrar no sistema de lamelas circunferenciais
externas, para fornecer um bom sistema de ancoragem ao 0sso. Contribuem, juntamente com
0s vasos sanguineos perfurantes, para ancorar firmemente o periosteo ao 0sso subjacente e estao
parcialmente em continuidade com os tend@es e ligamentos ao nivel da sua inser¢do no 0sso.
(Makpar e Syed, 2015)

ii. O enddsteo

O endosteo consiste numa camada de células pavimentosas e fibras conjuntivas que cobrem
todas as superficies internas do osso (trabéculas dsseas do 0sso esponjoso, cavidades medulares
do o0sso compacto, canais de Havers e Wolkmann). As células que formam o enddsteo tém um

alto potencial osteogénico. (Makpar e Syed, 2015)
2. Processos das atrofias

No complexo estomatognatico, as atrofias O6sseas sdo causadas pela perda de dentes com
consequente reabsorcéo do 0sso alveolar. O 0sso alveolar € o responsavel por manter os dentes
na arcada dentaria e a sua atrofia pode ocorrer em diferentes situacdes. Pode ser causada devido

a perda de um ou mais elementos dentarios, 0 processo de remodelacéo é condicionado pelas
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forgas funcionais aplicadas, que podem causar alteracGes na sua arquitetura interna e externa.
Em particular, o osso da mandibula é constituido pelo osso basal, que contém insercdes
musculares, e pelo o0sso alveolar, que faz parte do sistema periodontal. De facto, algum dos
principais fatores que causam as atrofias graves da mandibula séo os processos de reabsor¢édo
Ossea que seguem a extracao dentéria. Imediatamente apds a avulsdo de um dente, o alvéolo é
preenchido por sangue, soro e saliva. Apds 24 horas, a hemdlise cria espacos cheios de liquido
que formam fibroblastos na area do coagulo com fibrina uma nova rede vascular que, ap0s
cerca de 5-7 semanas, vai formar na parte apical do alvéolo as novas trabéculas do 0sso
primario. Apos dois meses, os alvéolos estdo completamente cicatrizados e a mucosa oral acima
do alvéolo queratinizada. Na realidade o volume dsseo inicial nunca se pode recuperar
totalmente. O osso basal, diferentemente do osso alveolar, ndo sofre as alteracdes na sua
morfologia ap6s a perda de um ou mais dentes, uma vez que a insercdo muscular fica sempre
presa na sua insercdo de origem reduzindo assim a progressao da reabsor¢do 0ssea. Em vez
disso, a reabsorcao 6ssea alveolar prossegue numa direcdo diferente, dependendo das por¢des
envolvidas. No maxilar superior, a reabsorcdo Ossea ocorre principalmente na direcdo
vestibulo-palatina, na porcdo anterior, 0 0sso alveolar é reduzido em largura em 25% durante o
primeiro ano e em 40% a 60% nos primeiros 3 anos. Uma crista anterior de 8 mm de largura
pode-se remodelar e atingir menos de 3 mm, 5 anos apos a extracao. Se a atrofia for moderada,
0 processo alveolar assume uma forma de "U" e é coberto com 0sso compacto; em caso de
atrofia mais acentuada, torna-se fina e afiada. Diferentemente € a situacdo em caso de atrofia

grave onde a crista vai desaparecer totalmente. (Carney, 1967)
3. Design dos Implantes Subperiosteais

Os implantes enddsseos por definicdo é um dispositivo qual a sua funcéo é repristinar as fungdes
de estética, mastigatdria, fonética, uma solucédo viavel para a reabilitacdo protética de pacientes
com falta parcial e totalmente dentes, tem altas taxas de sucesso a médio e longo prazos. Para
poder seguir a cirurgia o MD avalia principalmente o grau de atrofia 6ssea. No caso de
impossibilidade de regeneracdo o posicionamento dos implantes subperiosteais € uma

alternativa.

O uso de implantes subperiosteais é indicado em paciente com atrofias avancadas da mandibula
ou maxila com uma cuidadosa avaliacdo dos tecidos moles, a projetacdo inclui parafusos de
fixagdo, aboutment, barras de conexdo (Albrektsson et al., 1986; Cerea e Dolcini, 2018;
Mangano et al., 2020)
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Figura 1 — Implantes Subperiosteais com Estrutura Completa (Adaptado de Bone Easy, 2020)

4. Indicacoes

Os processos alveolares na auséncia de dentes continuam a sofrer reabsorcdo (Nicolucci e
Misch, 2001). Uma complicacdo resultante € a instabilidade da protese durante a mastigacéo,
para além de afetar a qualidade de vida, torna-se um problema de salde, uma vez que a falta de
um processo mastigatério adequado pode dar origem a uma nutricdo inadequada, levando a
uma série de distarbios digestivos, incluindo refluxo acido e bloqueio esofagico, podendo até

contribuir para problemas metabolicos (Makpar e Syed, 2015).

Uma utilizacdo excessiva de adesivos para préteses, que contém uma elevada concentragdo de
zinco, pode provocar hipocuprémia e induzir doencas neuroldgicas graves (Schaumburg e
Herskovitz, 2008; Spinazzi e Armani, 2009). Outra complicagdo importante é a dor por pressao
ao nivel do nervo alveolar inferior (NAI) e do foramen mentoniano que ao apresentarem uma

maior exposic¢ao sdo a causa principal de dor no nervo trigémeo (Carney, 1967).

Com a reabsorcdo Gssea maxilar muito avancada, pode ndo haver largura ou altura Gssea
suficiente para instalar um implante convencional, e a crista alveolar apresente dimensoes
suficientes para a colocagdo de implantes, o exame radiografico pode revelar uma total falta de
densidade 6ssea, por outro lado a falta de disponibilidade dssea pode esbarrar em tentativas
repetidas de enxertos sem sucesso. (Misch, 2007; Barrero et al., 2011) Nestes casos, 0 implante
subperiosteal pode ser uma opc¢éo viavel.
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O implante subperiosteais é feito sob medida e projetado para se adaptar a morfologia
tridimensional individual da mandibula e maxila do paciente e ficar acima e ao redor do 0sso,
mas abaixo das gengivas. (Singh, 2009) Existem dois métodos para sua fabricacdo e
instalacdo: "técnica cirurgica de duas fases"” e "técnica cirurgica de uma fase". (Albrektsson et
al., 1986; Singh, 2009)

Na técnica cirargica de duas fases, a primeira compreende uma exposi¢do do rebordo residual
seguida de uma impressio do mesmo, dando posteriormente origem a uma
maquete. (Albrektsson et al., 1986; Singh, 2009)

(Balkin, 1988; Babbush et al., 2001; Barrero et al., 2011) Na "técnica cirdrgica de uma fase",
0 dentista solicitard uma tomografia computadorizada / cone especial tomografia com raio
volumétrico (TC / CBCT) das estruturas remanescentes. (Albrektsson et al., 1986; Sirbu, 2003;
Singh, 2009)

Com a ajuda dos dados de varredura CT / CBCT e de técnicas de modelagem computacional,
é construido um modelo da estrutura 6ssea do paciente e fabricado um implante subperiosteal

personalizado.

Uma alternativa a ter em consideracdo em atrofias 6sseas maxilares graves, € a utilizacdo de
implantes zigomaticos. O posicionamento do implante zigomatico, requer experiéncia cirdrgica
uma vez que envolve estruturas anatomicas delicadas, como a 6rbita. (Chrcanovic et al., 2013).
Além disso, muitas complicaces foram descritas na literatura, sendo a mais comum a sinusite

que pode surgir varios anos ap6s a colocacdo dos implantes. (Esposito et al., 2005).
5. Contra-indicagdes

Antes da implantacéo, é necessario um exame clinico e radiogréfico cuidadoso da cavidade
oral (Graziani, 1995).

Sdo consideradas contraindicagoes:
e Processo alveolar rico em 0sso nas dimensoes vertical e bucal;

e ExtracBes dentarias recentes, com menos de 6 meses de cicatrizacdo do processo

alveolar.

e Presenca de osteoporose, processos infamatorio ou infecioso.
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e Presencia do NAI exposto ou emergente.

e Reabsorcdes extremas que reduzem o 0sso ate haver fratura.

6. Estrutura do implante

Os metais utilizados para implantes subperiosteais devem ser biocompativeis, pois o implante,
uma vez inserido sobre a crista alveolar, deve resistir a um processo de degradacdo complexo
que passa por solicitacbes mecanicas e degradacao por parte do ambiente fisiolégico em que o

material esta inserido, fendmenos galvanicos e quimicos num sistema de tribocorruséo.

O material utilizado é o titanio, que possui excelentes propriedades mecéanicas e bioldgicas e

obteve excelentes resultados ao longo dos anos.

Rivera, na década de 80, introduziu implantes subperiosteais com revestimento de
hidroxiapatite (HA) para melhorar a probabilidade de contato direto entre 0sso e implante
(Rivera, 1983).

Os implantes subperiosteais séo distinguidos em trés diferentes partes
e  Subestrutura / Infra-estrutura
e  Abutment/ Pilar

e Supra-estrutura

Figura 2 — Subestrutura, Abutment e Supra-estrutura (Adaptado de Bone Easy, 2020)
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i. Subestrutura / Infra-estrutura

Este tipo de implante ndo é inserido no 0sso, mas sim no peridsteo, sendo uma estrutura
especialmente fabricada para se adaptar as areas de apoio da mandibula ou maxila com

extensdes transmucosas para o apoio e fixacao de protese. (Singh, 2009)

A sua estabilidade inicial é garantida pela perfeita adaptacdo ao 0sso. A estabilidade final é
garantida pelo periosteo fibroso, que se envolve em torno do dispositivo, ancorando-0 ao 0sso

e pelos parafusos de fixacao acessoria. (Gellrich et al., 2017)

A forma da subestrutura deve, portanto, garantir um suporte 6sseo seguro para a estabilidade
do implante e também uma distribuicdo equitativa das forcas oclusais na superficie 6ssea
subjacente.

A estrutura de titanio colocada entre o periosteo e 0 0sso compacto, reduz consideravelmente o
contato entre ambos. Em condi¢bes normais, o periosteo adere perfeitamente ao 0sso,
participando no seu metabolismo e atividades evolutivas, além de garantir a insercdo dos
tendBes dos musculos mastigatorios, podendo, assim, desempenhar suas fungdes. Para que isso
possa acontecer € importante que cada componente do implante subperiosteal seja 0 mais fino
e estreito possivel, compativel mecanicamente e em harmonia com os requisitos de estabilidade
e ndo deformacdo da estrutura geral do implante. Sera necessario devolver ao peristeo o maior
espaco possivel do leito ocupado, podendo-se para o efeito projetar a subestrutura de malha

larga, minimizando as tiras dos ombros na crista.

Uma vez minimizada a espessura e o diametro das vigas, o peridsteo, no ponto de contato do

metal, criard uma camada fibrosa, que circundara a subestrutura e a fixara firmemente ao 0sso.

Esta estrutura é também composta por: "bracos de apoio para pilares" (externos ou vestibulares
e internos ou linguais), " Bracos delimitadores internos e externos™ (externos ou vestibulares e
internos ou linguais) e "bragcos de conexdo" (externos e internos) colocados entre 0s postos de

apoio e demarcacéo.
No projeto da subestrutura, distinguimos trés tipos de Partes:
Bracos de suporte para pilares:

Formam a alca do ombro que passa através do arco 6sseo, com O suporte protético na
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extremidade oclusal. Estes bragos de suporte, fundidos num tnico bloco com o pilar, constituem
uma conexao entre os bragos de delimitagdo externos e internos, desempenhando um papel

fundamental para a transmissao de cargas da estrutura externa para a subestrutura.

O aumento no namero de bracos de suporte da coluna torna a subestrutura mais estavel. Cada
braco tem dois lados, um voltado para 0 0sso e 0 outro voltado para a mucosa mais macio e

atraumatico.
Bracos delimitadores internos e externos:

Circunscrevem a subestrutura externa e apoiam internamente os bragos de suporte dos pilares

protéticos.
Bragos de conex&o:

Conectam dois bracos de apoio um ao outro, garantindo estabilidade inicial consideravel na
malha, gracas a exploracdo do efeito de retencdo da superficie, eles permitem uma melhor

distribuicédo das cargas funcionais. (Golec, 1989).
ii. Abutment / Pilar

Os suportes sdo cotos de metal que emergem da gengiva e tém a funcdo de transmitir a rede as
tensdes funcionais do aparelho estomatognatico. Podem ter uma forma cilindrica, cénica,
truncada e quadrada. Em média, tém um didmetro de 3 mm e um comprimento total de cerca
de 6 mm. Devem ser o mais paralelos possivel, compativeis com a oclusdo e a anatomia do

paciente.

No caso de implantes subperiosteais parciais, o pilar supragengival fixo constitui uma conexdo
direta com a protese fixa. No caso de implantes totais, € construida uma meso-estrutura

conectada em Cr-Co, que adere aos quatro ou mais pilares emergentes.

Geralmente, 4 pontos séo quase sempre usados, mas alguns autores argumentam que o0 uso de
5 ou 3 suportes distribuidos em posi¢oes diferentes também leva ao sucesso do sistema (Ishak
e Kadir, 2013).

Um ndmero maior de suportes pode distribuir melhor a carga oclusal na subestrutura, mas
consequentemente, com os bracos de suporte, a superficie do metal que interfere na relacéo

peridsteo-0sso aumenta. Além disso, quanto maior 0 numero de hastes emergentes, maior o
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risco de contaminag&o bacteriana na area perimucosal, com consequente inflamacao da gengiva

adjacente.
iii. Supra-estrutura

A supra-estrutura é a parte da protese que consiste numa barra transversal de liga de Cr-Co
inserida nos pilares protéticos emergentes. Estas estruturas, juntamente com a estrutura final no
caso de implantes subperiosteais totais, sdo confecionadas em laboratério. Os dentes séo
inseridos nessa estrutura sem contato e/ou suporte mucoso para reduzir o risco de diminuicéo
do fluxo sanguineo para os tecidos e com isso um aumento do risco potencial de ocorréncia de

processos degenerativos e isquémicos.
7. Fase pré-cirurgica

Antes de iniciar o tratamento da cirurgia, 0 médico dentista devera realizar uma anamnese e
historia clinica completa, bem como uma exploracgéo rigorosa da cavidade oral para avaliar as

varias possibilidades terapéuticas e as contra-indicagdes do tratamento.

A ortopantomografia servira para uma avaliagdo preliminar, no entanto devera ser
complementada, idealmente ap0ds a cicatrizacdo dos alvéolos pos-extracionais quando for o
caso. Na primeira consulta é essencial para se ter uma no¢do da qualidade e quantidade de 0sso
existente. Além disso, serdo vistas todas as estruturas anatdmicas que podem ser localizadas

préximas ao implante, como seio maxilar, nervo alveolar inferior e forame mentoniano.

O clinico pode planear a intervencdo com todos os detalhes, antecipando complicac@es e as
solugdes mais adequadas por forma a garantir o melhor progndéstico. Neste planeamento podera
ser prevista a exata localizacdo dos implantes subperiosteale e dos seus elementos de
estabilizag&o.

A posicao exata dos pilares deve ser estabelecida com a maxima precisao. O design do implante
é processado digitalmente, detetando a forma exata e precisa do 0sso atraves da criagdo de um
modelo 3D com base no exame radiolégico, usando o software CAD. A impressora 3D

(McAllister, 1998) € usada para produzir modelos anatdmicos precisos em resina.

O modelo vai passar num scanner que transfere a reproducdo 3D no sistema de CAD
(Loperfido et al., 2014), 0 arquivo é exportado para um programa de processamento 3D com

modulo especifico para a construcdo dos implantes personalizados que passa para o design do
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sistema. O trabalho é encaminhado para o laboratério para a construcao da estrutura que depois
sera polida, jateada com areia, esterilizada e entregue ao clinico. (Kusek, 2009)

Portanto o laboratdrio de protese vai confecionar a protese provisoria que vai ser imediatamente

colocada apés a cirurgia. (Kusek, 2009)

Durante o design da estrutura, deve dar-se particular importancia a adaptacdo dos pilares,
verificando a perfeita interface da componente metélica no modelo, e verificar o ajuste da

estrutura ao modelo.

A espessura dos bracos devera ser verificada com um calibrador, cujo valor deve ser de
aproximadamente 0,7 mm, enquanto que o0s apoios proximos dos pilares devem ser de 1 mm.
O comprimento dos pilares deve estar em harmonia com a dimensao vertical e respeitar um

paralelismo perfeito. (Bellavia, 1989)

Os implantes subperiosteale é colocado posteriormente num banho ultrassénico (para remover

particulas parasitas), desinfetada com liquido antisséptico e esterilizada.
8. Fase cirurgica

Apds anestesia, é feita a incisdo de espessura total, a partir da tuberosidade ou espacos retro-
molares seguindo a forma da arcada. Os tecidos moles devem ser perfeitamente descolados,
expondo a superficie do osso que deve ser cuidadosamente limpa e irrigada (Barrero et al.,
2011).

O implante posicionado deve estar em posicao tal como planeado no modelo de resina, com o
méaximo de contacto com a superficie do osso, por forma a garantir a maxima estabilidade
quando for submetido a forcas de compresséo ou tracdo. Nesta fase véo ser colocados 0s pinos
laterais para fixar a estrutura e verificado o recobrimento peridstico. (Linkow et al., 1998).

Apos a instalacdo, todos os bracos e conectores deverdo estar em contacto direto com 0 0SS0

subjacente sem interposicdo de tecidos moles.
Para finalizar realiza-se a sutura e incorpora-se a prétese temporaria.
9. Fase pos cirurgica

O protocolo terapéutico preé, per e pos-operatorio ficam ao critério do cirurgido em funcdo da
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condicdo do paciente e do traumatismo. Geralmente consistira em tomar antibioticos, anti-
inflamatorios (esteroides e/ou ndo-esteroides) e analgésicos. Para minimizar o desconforto
associado a cirurgia, o paciente devera seguir escrupulosamente a prescricdo médica e cumprir
regras comportamentais. Geralmente, durante as horas imediatamente ap6s a cirurgia, a dor é
leve e é controlada pela terapia anti-inflamatoria prescrita. Alimentos quentes e sélidos devem
ser evitados e a aplicagéo da bolsa de gelo, durante meia hora a cada hora durante o primeiro

dia, € muito importante para controlar o inchago pos-operatorio. (Singh Gill et al., 2018)

Em muitos casos, um edema da face ocorre na area afetada pela intervencao, apds dois dias

podendo ser acompanhado de hematoma, desaparecendo lentamente dentro de uma semana.

O tabagismo e a ingestdo de alcool tém sido associados a menores taxas de sucesso e maiores
dificuldades na cicatrizacdo dos tecidos gengivais, deverdo ser evitados ou drasticamente

reduzidos pelo menos durante os 10 dias ap0s a intervencdo. (Chrcanovic et al., 2015)
10 - Complicactes

Entre as principais complicacdes pos-cirdrgicas, podemos citar os causados pela compressdo
dos tecidos moles, pelo comprometimento do aporte vascular ou alteracbes troficas com
consequente necrose. Se a extensdo da necrose é evidente, a situacdo pode se tornar muito
dramatica, mas se a extensao for limitada, a cicatrizacdo requer o debridamento e a aplicacdo
de antissépticos (Balkin, 1988).

Outra complicacdo pode ser um processo inflamatério que afeta os tecidos ao redor do pilar,
com provavel origem bacteriana; geralmente comeca no nivel superficial, envolvendo o tecido
gengival inflamado, acompanhado de dor e sangramento podendo mesmo ser espontaneo.
(Michael e Markiewicz, 2007).

Estas complicacdes inflamatorias sdo mais frequentes em pacientes ndo vigiados e com higiene
oral inadequada, alvo da injdria bacteriana com migracdo em profundidade, cuja seletividade
das estirpes adquirem uma maior agressividade, envolvendo também o tecido 6sseo no qual 0s
implantes personalizados estd em contacto, podendo levar ao aparecimento de fistulas oro-
cutaneas em casos mais graves. Nesta fase, a presenca de exsudado purulento e halito fétido
sdo comuns. A resolugédo destas complicages pode passar pela profilaxia e antibioticoterapia,

até & remocado imediata dos implantes subperiosteale. (Galan Gil et al., 2007).
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IV. DISCUSSAO

O uso de implantes convencionais em paciente com atrofia 6ssea severa maxilar requere 0 uso
de técnica regenerativas. As regeneracdes Osseas sdo procedimento sujeitos a muitas
complicacdes, riscos e com custos elevados. Os procedimentos invasivos de algumas técnicas
regenerativas incrementam o risco de complica¢des pds-operatorias e consequente aumento de

tempo de tratamento.

No caso de pacientes com atrofia 6ssea maxilar avancada, a técnica implantar com implantes
subperiosteais pode ser uma alternativa valida a tecnica de regeneracdo e aos implantes
zigomaticos, estes com indicacao exclusiva apenas para a maxila (Esposito et al., 2009; Barone
etal., 2011; Baas et al., 2015).

O implante zigomatico, introduzido inicialmente para a reabilitacdo protética em pacientes com
graves problemas causados por trauma, ressec¢des tumorais ou defeitos congenitos, foi também
utilizado em pacientes com maxila atrofica totalmente desdentada, permitindo a reabilitacdo
com funcionalidade e estética satisfatoria (Galan Gil et al., 2007; Aparicio et al., 2014;
Prithviraj et al., 2014). O posicionamento do implante zigomatico ndo é isento de riscos, pois
pode envolver estruturas anatomicas nobres, como a érbita, pelo que ndo dispensa a necessaria

experiéncia cirargica (Chrcanovic et al., 2013).

Segundo Goiato et al. (2014), na qual foram incluidos 25 estudos com seguimento médio de
42,2 meses (intervalo de 0 a 144 meses) e de um total de 1541 implantes zigomaticos, foi

encontrada uma taxa de sobrevida de 97,86 % apds 36 meses.

Apesar da taxa de sucesso relativamente alta, as complicagdes referidas por outros autores
incluem fistulas oroantrais, penetracdo e lesdo orbital, deficiéncia temporaria dos nervos
sensoriais e fenestracdo cortical vestibular (Prithviraj et al., 2014; Chrcanovic et al., 2013;
Fernandez et al., 2014; Ishak e Kadir, 2013), hematoma ou edema po6s-operatorio, periorbital e
subconjuntival, enfisema malar subcuténeo, sangramento nasal moderado por 1- 3 dias,
podendo também ocorrer problemas intra-orais dos tecidos moles (inflamagdo gengival,
deiscéncia da ferida) e falha do implante (Prithviraj et al., 2014; Chrcanovic et al., 2013;
Fernandez et al., 2014).

Para resolver os problemas relacionados com a falta de espaco e os problemas mecéanicos

derivados da colocacdo de quatro implantes zigomaticos (four-zygoma) por arcada foi
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recentemente desenvolvida a técnica chamada “hibrid” onde sdo colocados dois implantes
zigomaéticos e implantes convencionais (Aradjo Nobre et al., 2015). Outra das estruturas
hibridas que poderéa ser prevista é a utilizacao hibrida de ancoragem zigomatica e subperiosteal

a estabilizar na regido anterior.

Hoje em dia, com os avancos digitais novas técnicas estdo a ser desenvolvidas, entre as quais,
a possibilidade da utilizacéo de estruturas e implantes subperiosteais aparafusados também no
arco zigomatico. Estas técnicas estdo incluidas numa nova filosofia de tratamento reabilitador
de “implantes personalizados”, que visam a combinacdo de varias técnicas para a obtencao do

sucesso reabilitador. (Cerea e Dolcini, 2018)

Segundo a literatura, os implantes subperiosteais s&0 uma alternativa promissora e
relativamente segura, com possibilidade de desenvolver implantes subperiostais
personalizados, construidos sobre medida, quando os implantes convencionais ja falharam em
desdentados parciais ou totais, uni ou bimaxilares, podendo resolver com sucesso situacdes de
rebordo com auséncia de vestibulo ou com auséncia de retencdo para uma protese
comum. (Misch, 2007; Barrero et al., 2011)

Um estudo realizado por Gellrich et al. (2017) concluiu que o peridsteo fibroso que envolve a
infraestrutura ao redor do o0sso fornece a estabilidade final que juntamente com o parafuso de
fixacdo seguram a estrutura ao 0sso. Hoje em dia a previsibilidade dos implantes subperiosteais
aumentou com o avan¢o da tecnologia, é possivel planear em maneira totalmente digital o
posicionamento dos implantes com um software CAD com o propésito de aumentar a
previsibilidade, ao contrario dos implantes zigomaticos que sdo posicionados s6 depois da
exposicdo completa do arco zigomatico. A subestrutura deve suportar carga mastigatoria
elevada e por esta razéo a projetacao envolve pontos focais proprios da construcdo deste sistema
implantar como bicorticalizacdo, customizacdo da estrutura em posicdo das areas 0sseas

remanescentes e customizacao dos pilares com a angulacdo desejada.

Complicagdes comuns a todas as técnicas reabilitadoras que englobam o uso de implantes
intradsseos incluem o risco de osteonecrose associada a farmacos anti reabsorcdo dssea
(bifosfonatos) e doencas que alteram o metabolismo 0sseo assim como a sua regeneragao.
Assim sendo, sistemas de ancoragem menos invasivos, na perspetiva 0ssea, poderdo vir a ser

melhor tolerados.
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V. CONCLUSAO

Os implantes subperiosteais sdo uma alternativa valida para a reabilitacdo parcial ou total de

maxilares atroficos.
A sua utilizagdo esta indicada, quando os implantes convencionais ja falharam.

Pacientes com osteoporose, que tenham realizado extragdes recentes, mandibulas com NAI
quase exposto ou exposto e mandibulas com risco de fratura, ndo devem ser sujeitas a

reabilitacdo com implantes subperiosteais.

S&0 necessarios mais estudos clinicos com periodos maiores de follow-up, de forma a que se

possa avaliar mais criteriosamente o impacto desta técnica de reabilitagdo.
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