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Resumo

Implantes sao materiais biocompativeis colocados no ou sobre o maxilar para suportar uma
corog, ponte ou dente artificial, ou para estabilizar um dente danificado, foram introduzidos

por Per-Ingvar Branemark na década de 60.

O tratamento com implantes n3o pode ser realizado em alguns pacientes com a maxila
edéntula devido a avangada reabsorgao 6ssea que esta pode apresentar, a seios maxilares
extensos, tumores, traumas e defeitos congénitos que nao permitem uma ancoragem
correta de um implante convencional, pelo que uma das alternativas é a colocagao de
implantes no osso zigomatico (ou osso malar) que € um osso par representado por 3 faces,
2 apofises e 5 bordos. O implante zigomatico em vez de ser fixado no 0sso alveolar é inserido
através do palato na regiao maxilar posterior, através do seio maxilar e no corpo do 0sso
zigomatico sem a necessidade de aumento 6sseo que é um procedimento invasivo e que
pode levar @ morbidade do paciente. Estes implantes tém, portanto, muitas vantagens,
como o tempo de tratamento reduzido e a menor enfermidade dos pacientes. Desta forma
os implantes zigomaticos reduzem as complicacoes associadas aos procedimentos de

enxerto 6sseo e simplificam a reabilitagao da maxila atrofica e maxilectomia.

" on " on

Palavras chave: “Implantes zigomaticos”, “o0sso zigomatico”, “protocolo cirlrgico”, “maxila
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atrofica”, “taxa de sucesso”.



Abstract:

Implants are biocompatible materials placed on or on the jaw to support a crown, bridge or
artificial tooth, or to stabilize a damaged tooth, were introduced by Dr. Per-Ingvar
Branemark in the 1960s.

Implant treatment can not be performed in some patients with the edentulous maxilla due
to the advanced bone resorption that it can present, to extensive maxillary sinuses, tumors,
traumas and congenital defects that do not allow a correct anchoring of a conventional
implant, so one of the alternatives is the placement of implants in the zygomatic bone (or
malar bone) which is a pair bone represented by 3 faces, 2 apophysis and 5 edges. The
zygomatic implant instead of being fixed in the alveolar bone is inserted through the palate
in the posterior maxillary region through the maxillary sinus and into the zygomatic bone
body without the need for bone augmentation which is an invasive procedure and which
may lead to patient morbidity. These implants therefore have many advantages, such as
the reduced treatment time and the lower disease of the patients. In this way the zygomatic
implants reduce the complications associated to the bone graft procedures and simplify the

rehabilitation of the atrophic maxilla and maxilectomy.

" on " on "o on

Key Words: “Zygomatic implants”, “zygomatic bone”, “surgical protocol”, “atrophic maxilla”,

“success rate”.
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Capitulo | — Reabilitagao de Maxilas Atroficas com Implantes Zigomaticos — Revisdo da
Literatura

1. Introdugao

Branemark (1983) através de estudos microscdpicos in vivo a longo prazo sobre a resposta
0ssea e medular a camaras de titanio implantadas num projeto em forma de parafuso
demonstrou que estas camaras podiam ser fixadas no osso de modo que aderem

(osteointegragdo).!

Sendo o edentulismo uma condicao que afeta grande parte da populagao por motivos
diversos, mas sendo os estéticos e os funcionais os principais, vai levar a que o doente, a
partir desta descoberta (de Branemark que mais tarde foi revolucionada), possa ser
reabilitado de forma a que a sua estética, mastigacao e fonacao se tornem praticas e

agradaveis.!

Um dos maiores problemas que acarreta a falta de dentes (edentulismo) é a reabsor¢do
severa da maxila. Quando combinada muitas vezes com a pneumatizagao do seio maxilar,
pode impedir o tratamento normal com implantes dentarios e na maioria dos casos, neste

tipo de pacientes (edéntulos) apresenta um desafio para a colocagao de implantes.2™

Para contornar este problema os procedimentos de aumento 6sseo (aumento do assoalho
do seio maxilar), regeneragdo dssea guiada, distracdo osteogénica, osteotomia de Le Fort |,
onlays do seio, foram e sao usados para obter uma quantidade de osso suficiente para a
colocacao de implantes convencionais, no entanto estas técnicas pela necessidade de
diversas intervengoes cirlrgicas e uso de areas dadoras de 0sso extraorais, como por
exemplo a crista iliaca, levam a uma maior morbidade do paciente, que em varios casos ja
s3o0 pacientes comprometidos, além de um tempo de espera maior para a colocagcao e

consolidagao da protese.? 3121620

Foram feitos entao esforgos para encontrar alternativas aos procedimentos de enxerto, a
sutura pterigomaxilar por exemplo foi identificada como um local alternativo para a
colocagao do implante. Outros autores sugeriram o uso de implantes inclinados e/ou curtos
para evitar o procedimento de elevagao do seio. Durante as duas Ultimas décadas os
implantes zigomaticos, ou zigomas, provaram que sao uma alternativa a este tipo de

intervengdes acima referidas, proporcionam uma morbidade reduzida para o paciente e

1



periodos de tratamento mais curtos sendo indicados no tratamento de atrofias maxilares
graves, pacientes com resseccOes maxilares tumorais, traumas e ainda patologias
sistémicas como fenda palatina ou epidermdlise bolhosa distréfica recessiva que causam

atrofia maxilar e uma anatomia complexa dos tecidos moles e dsseos. 7.8 1.13.20-22

Estes implantes sao colocados através de técnicas cirdrgicas especificas, sendo elas a
técnica classica (intra-sinusal) introduzida por Branemark em 1998, a técnica de Stella e
Warner, a técnica extra-sinusal introduzida pela primeira vez por Miglioranca et al., e ainda
trés abordagens, a abordagem minimamente invasiva pelo uso de guias de perfuragao
customizadas, a abordagem de sistema de navegagao cirurgica auxiliada por computador
introduzida por Schramm et al, e por fim a abordagem orientada pela anatomia do o0sso

zigomatico ou ZAGA por Carlos Aparicio.8 2. 17.23-28

A par das técnicas necessarias para a colocagao dos implantes é necessario um exame fisico
minucioso do paciente incluindo os seus habitos de higiene oral, patologias, tabagismo,
alcoolismo e ainda exames radiograficos sendo que a tomografia computadorizada é crucial
para a avaliagao do local do implante zigomatico e o estado dos seios, bem como para o

caminho do implante.’

Apesar de estatisticamente serem casos de sucesso, os implantes zigomaticos podem
trazer consigo algumas complicagoes, sendo @ mais comum a sinusite a periimplantite e a

parestesia além de outras.*7.16.17.22.23,30

Neste relatorio final de estagio sera feita uma revisao bibliografica sobre as técnicas,

indicacoes, contraindicagoes, complicagoes e a taxa de sucesso deste tipo de implantes.

2. Objetivos:

O principal objetivo do presente relatorio de estagio, é, através de uma revisao bibliografica
dar a conhecer os implantes zigomaticos, a sua estrutura, em que casos sao utilizados,
técnicas para a sua colocagao, complicagdes que Ihe estao inerentes e ainda a sua taxa de

sucesso.



3. Materiais e métodos

No ambito deste tema de relatdrio final de estagio Implantes zigomaticos, foi feita uma
pesquisa bibliografica nas bases de dados PubMed, Scielo, ScienceDirect e ResearchGate,
com as palavras chave “dental implants”, “zygoma”, “endosseous dental implantation”,
“zygomatic implants”, “zygomatic implants techniques®, “zygomatic implants
complications” e “zygomatic implantes success rate” onde foram selecionados 57 artigos.
Foram também a partir de algumas referéncias bibliograficas selecionados alguns artigos

cientificos que foram considerados importantes para este tema.

A selecao de artigos nao teve um intervalo de tempo estipulado, exceto para 25 artigos
selecionados da base de dados PubMed que tiveram um intervalo de 5 anos com as palavras

chave “zygomatic implants” onde obtive um resultado de 170 artigos e selecionei 25.

Critérios de inclusao:

= Artigos cientificos em Portugués, Inglés ou Espanhol;
= Artigos de acesso livre;
= Artigos de acesso pago;

Critérios de exclusao:

= Artigos que nao fossem em Portugués, Inglés ou Espanhol.



4. Revisao da Literatura

A osteointegragao em Medicina Dentaria depende de uma compreensao das capacidades
curativas e reparadoras dos tecidos duros e moles. O seu objetivo é uma resposta tecidual

previsivel 3 colocagdo de sistemas similares as raizes dentarias.!

Branemark desde 1960 fazia estudos microscopicos in vivo (a tibias de coelhos) avaliando,
a longo prazo, respostas dsseas a camaras de titanio implantadas com um desenho em
forma de parafuso. Estes estudos levaram a formagao do conceito de osteointegracao.
Branemark observou que as camaras de titanio estavam inseparavelmente incorporadas
dentro do tecido 6sseo.! A partir destas pesquisas, Branemark iniciou os seus estudos,
pesquisou 50 novos desenhos de implantes, até concluir que o desenho ideal seria 0 de um
cilindro rosqueado, com uma superficie de assentamento na cabega, um hexagono externo
para impedir a rotagao da protese e uma rosca interna para reter a mesma. A partir deste
achado, anos mais tarde, Branemark relatou que a fixagao zigomatica, com o desenho atual

do implante, vinha sendo aplicada em alguns centros de pesquisa.® *

Ao longo do tempo as opgoes terapéuticas foram sendo simplificadas e desmistificadas.
Pacientes com maxila atréfica muitas vezes nao apresentam adesao e/ou retengao na area
edéntula, e o rebordo alveolar restante inviabiliza a instalagao de implantes convencionais.*"
33 De 1980 a 1990 a elevacao do pavimento do seio maxilar era a escolha mais comum para
0 aumento 6sseo na maxila antes de colocar implantes e por isso, em varios casos ainda
s3o utilizadas cirurgias de aumento do seio para permitir a instalagao dos implantes, mas
estas cirurgias acarretam consigo varias desvantagens como por exemplo a necessidade de
uma zona dadora de 0sso (enxertos 6sseos autdgenos oriundos da crista iliaca, da calote
craniana, da mandibula, da tibia, da costela, ou, ainda, heterdégenos derivados de doadores
de outras espécies (osso bovino) eram utilizados como enxerto de aposicdo para a

reconstrucdo dos maxilares) e maltiplas cirurgias até ao resultado final 2034

Segundo Stella et al. em 1996 a Academia de Osteointegragao realizou uma conferéncia
com foco nos varios parametros de enxerto de seio maxilar associado a implantes dentarios.
Os temas da conferéncia incluiram indicagoes, contraindicacoes, materiais, analise de
falhas, abordagem imediata vs. tardia da colocagao do implante e consideragdes protéticas.
Para responder a estas perguntas, 39 cirurgioes fizeram enxertos de 1.007 seios maxilares

e colocaram 2.997 implantes num periodo de 10 anos. Pelo menos 3 anos de cuidados pos-
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restauragao eram necessarios para inclusao no estudo. A analise de falhas mostrou que
61% dos implantes perdidos s6 possuiam 5Smm ou menos de 0sso remanescente no inicio
do tratamento. 61% dos implantes perdidos foram colocados simultaneamente a elevagao
de seio maxilar com enxerto 6sseo. A diferenca da falha entre a colocacao simultanea e
tardia do implante nao foi estatisticamente significativa. A Conferéncia recomendou entao
enxerto do seio, antes de colocar implantes, quando menos que 8mm de 0sso remanescente

estivessem disponiveis.®

Para a maioria das indicagoes, 0 0sso autdgeno continua a ser o “padrao ouro” para material
de enxerto, no entanto, deve se estar ciente do fato de que o uso de enxertos 6sseos da
crista iliaca, por exemplo, em combinagao com colocagao imediata ou nao do implante, tem

uma taxa de falha de 10-30%.7

Neste contexto, os implantes zigomaticos permitiram que outra opgao de tratamento fosse
considerada para reabilitar estes pacientes de um modo mais simples e eficaz.?® Estes
implantes em conjunto com os implantes convencionais na zona anterior possibilitam a
reabilitagdo das maxilas atroficas sem ter de se recorrer a enxertos 6sseos que causam uma
maior morbilidade para o paciente. Os implantes sao longos entre 30 a 52,5mm de
comprimento e s3o implantados a partir da regidao do 2° pré-molar/1° molar superiores
numa posigao ligeiramente palatinizada. Quando comparados com implantes convencionais
tém algumas diferengas biomecanicas nomeadamente uma tendéncia ao curvar-se quando
sujeitos a carga horizontal devido ao seu comprimento e pelo suporte 6sseo do rebordo

alveolar ser fraco.3" 33

A maior vantagem do implante zigomatico € eliminar a necessidade de enxerto dsseo para
elevacao do seio maxilar, bem como a possibilidade de carga imediata.?® 3 De facto, a
analise histoldgica do zigoma mostra trabéculas regulares e 0sso compacto com uma
densidade 6ssea de 98%. O osso zigomatico pode ser comparado a uma piramide,
oferecendo uma anatomia interessante para a insergao de implantes. A fixagao obtida nesta
regido contrasta com a fraca qualidade dssea (na maioria tipo IV) da regido posterior da
maxila. Devido entao a esta sua densidade 0ssea, 0 0sso zigomatico é utilizado também
para colocagao de implantes para proteses faciais, também tem sido usado durante
tratamentos ortoddnticos, onde oferece uma ancoragem fixa para permitir movimentos

dentarios, na protrusdo da maxila, etc. Por todas estas razoes, este osso deve ser



considerado como uma fixagdo estavel para a reabilitagdo de maxilas com severa

reabsorcao.”

Segundo Malevez et al. a insercao de implantes e proteses em pacientes com a maxila
atrofica é sem davida um tratamento dificil. A reabsor¢ao do 0sso na regiao posterior da
maxila vai proporcionar um espessamento da mucosa do seio maxilar, na regiao anterior da
maxila, a8 possibilidade de colocar implante também fica complicada. |dealmente, estes
pacientes tém que serem tratados com as técnicas de aumento de osso com enxertos do
tipo onlay ou através do levantamento do seio maxilar. Enxertos autdgenos possuem uma
taxa de sucesso alta, mas a cirurgia se torna maior com um pds-operatdrio pior para o
paciente. A técnica do implante zigomatico propde entao uma alternativa a este enxerto

6sseo usando o0 0sso zigomatico como ancoragem.' 3

4.1. Anatomia local

0 osso zigomatico ou malar € um osso romboidal par que forma a fragao mais proeminente

da face (maga do rosto) e é constituido por 3 faces, 2 apéfises e 5 bordos.

A sua face lateral (ou facial) é dirigida para fora com aspeto de um quadrado irregular. E
convexa e perfurada perto do seu centro por uma pequena abertura, o foramen zigomatico-
facial que pode ser duplo ou estar ausente, neste foramen passam vasos e 0 nervo

zigomatico-frontal. Aqui tém origem os musculos zigomaticos.

A sua face temporal também designada por face posteromedial, € dirigida para tras e
medialmente (para a fossa temporal). Apresenta uma area anterior rugosa que articula com
a apofise zigomatica da maxila e uma area posterior cdncava que se estende
posteriormente na sua apofise frontal. Nesta face existe o foramen zigomatico-temporal
que perfura a face posteromedial perto da base da apdfise frontal e nele passam vasos e o

nervo com o mesmo nome (zigomatico-temporal).

A sua face orbital é concava e suave. Forma a parte antero-lateral do pavimento e parede
lateral adjacente da drbita. Apresenta foramens zigomatico-orbitais que representam as

aberturas dos canais que levam aos foramens zigomatico-facial e zigomatico-temporal.



A sua gpdfise frontal é espessa e articula-se, anteriormente, com a apdfise zigomatica do
osso frontal e, posteriormente, com a asa maior do 0sso esfendide. O tuberculo de Whitnall
estd por vezes presente na sua regido orbital, dentro da abertura orbital, inferiormente 3
sutura fronto-zigomatica. Esta apdfise constitui o limite anterior da fossa temporal e a

parte inferior da fossa infratemporal.

Este osso possui também uma apéfise temporal que se dirige posteriormente e apresenta

uma extremidade obliqua e serrada que se articula com o processo zigomatico do 0sso

temporal (sutura zigomatico-temporal) para completar o arco zigomatico.

Relativamente ao bordo antero-superior ou orbital, este é cdncavo e forma a circunferéncia

inferolateral da abertura orbital e separa as faces orbital e lateral do 0sso zigomatico.

0 bordo antero-inferior ou maxilar, corresponde a sutura zigomatico-maxilar (articula-se

com o processo piramidal da maxila).

O bordo péstero-inferior ajuda a formar a apdfise temporal e d3 insergdo ao musculo

masséter e a3 uma aponeurose.'™

O bordo péstero-superior ou temporal, é convexo superiormente e cdncavo inferiormente e

tem a forma de um “S”. E continuo com o bordo posterior da apéfise frontal e com o bordo
superior do arco zigomatico. Inferiormente a sutura fronto-zigomatica existe, por vezes, um

pequeno tuberculo marginal.

Por fim tem também o bordo péstero-medial ou esfenoidal, que é um bordo serrado e que

se articula, superiormente, com a asa maior do esfendide e, inferiormente, com a face

orbital da maxila.

A espessura do osso zigomatico é variavelmente diferente entre mulheres e homens, no
entanto, o comprimento médio do 0sso zigomatico é de 14 mm.™ A densidade 6ssea € um
dos fatores decisivos que influenciam a taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios. A
medida deste parametro & uma ferramenta importante na avaliagdo diagnostica dos
pacientes para avaliar o estado esquelético.’ Assim sendo, a analise histolégica do zigoma
mostra trabéculas regulares e osso compacto com densidade Gssea de até 98%, devido a
este fator o osso zigomatico também é usado no tratamento ortodéntico servindo de

ancoragem para fazer a retragao do arco dentario.™ %



Nos implantes dentarios convencionais, a estabilidade inicial do implante depende da
retencao mecanica entre a superficie do implante e o tecido dsseo. Esta concegao também
é importante ao usar implantes zigomaticos. A quantidade e a qualidade do osso zigomatico
foram estudadas por Nkenke et al. Neste estudo concluiram que o osso trabecular do arco
zigomatico nao era favoravel para a colocagao de implantes e sugeriram que 0 sucesso
observado com implantes zigomaticos é provavelmente o efeito do envolvimento de quatro
porgoes corticais (o cortex lingual do alvéolo maxilar, o assoalho cortical do seio maxilar na

porgao crestal do implante e os cortices 6sseos zigomaticos no apice).” 3

Frodel et al. relataram que o 0sso ao redor de um implante osteointegrado deve ter pelo
menos 1 mm de espessura. Por outras palavras, a espessura do 0sso zigomatico ao redor
da porgao apical do implante deve ser de pelo menos 4,8 mm. Além disso, como o diametro
do implante aumenta gradualmente, com 4,0 mm em apical e 43 mm em crestal, a

espessura do 0sso zigomatico deve ser maior que 6,3 mm.3 3

Segundo Takamaru et al. existe um risco diminuido de perfuragao no lado externo do 0sso
zigomatico quando comparado com o risco de perfuragao no lado interno. Isto é provavel
porque o tecido mole é separado do o0sso e é protegido por um retrator durante a insergao.
Considerando-se a espessura do 0sso zigomatico no angulo de 90° (entre a margem
superior do arco zigomatico e a margem temporal do processo frontal do osso zigomatico)
e o risco de perfuragao do osso zigomatico, foi recomendado que o implante zigomatico
penetre no lado externo do 0sso zigomatico em posicao inferoanterior em relagao ao angulo
de 90° o que se torna importante em mulheres e pessoas baixas, ja que a espessura do
0sso zigomatico no sexo feminino é significativamente mais fina que no sexo masculino,
além disso, a espessura do 0sso zigomatico correlaciona-se com a altura corporal que nas

mulheres por norma é menor.>’

E importante salientar que o angulo de instalagdo do implante zigomatico devera ser entre

43,8° e 50,6° para nao haver perfuracoes de estruturas anatéomicas adjacentes.™ 38

4.2.Desenho do implante

O implante zigomatico de Branemark original foi concebido para ser inserido a partir do

palato da maxila reabsorvida na regido do sequndo pré-molar através do seio maxilar até o



0sso compacto do osso zigomatico. Inicialmente tinha as caracteristicas de um implante
convencional, mas com maior tamanho e calibre. Este € um implante de titanio
autorroscante com uma superficie usinada e disponivel em 8 comprimentos diferentes, que
variam entre 30 a 52,5 mm, com intervalos de 2,5mm para que o implante faga a sua
ancoragem na regiao do processo alveolar por palatino, que de sequida vai percorrer o
interior do seio até ao 0sso zigomatico.>™3"3° O apice tem uma forma ligeiramente conica,
0 que facilita o seu posicionamento.*® A parte apical tem um didmetro de 4 mm e a parte
crestal que envolve o processo alveolar residual tem um diametro de 4,5 mm. Estes
implantes podem ter um corpo conico e/ou cilindrico, apresentando espiras em todo o seu
Corpo ou apenas nas extremidades e a sua superficie pode ser lisa ou tratada.‘® A cabega
do implante foi fornecida com uma rosca interna para conexao dos pilares padrao. Mais
tarde, a cabeca do implante foi angulada para 45°. A superficie ao longo do tempo evoluiu
para uma superficie roscada oxidada moderadamente aspera e a cabega inclui um parafuso
condutor do implante que permanece dentro do implante, oferecendo uma rosca interna
para a conexao de pilares "zigomaticos" especiais.” Atualmente, os implantes zigomaticos
apresentam uma superficie rugosa oxidada, um corpo de implante médio liso, um colo mais

largo na crista alveolar e uma angulagao de até 55° da cabeca do implante.”. 2 12.15.21.32. 35,33,

40

4.3. Técnicas cirargicas

As principais técnicas cirdrgicas sao 3 sendo elas o Protocolo Original de Branemark,

Técnica da fenda sinusal de Stella e Warner e ainda a Técnica exteriorizada.

4.3.1. Protocolo cirdrgico original

A técnica original foi introduzida por Branemark em 1995 e foi usada por muitos outros
autores em diversos estudos clinicos.8 A técnica comega com uma incisao similar do tipo Le
Fort | vestibular feita entre as regides dos primeiros molares, do 16 ao 26. E levantado um
retalho palatino para expor a crista alveolar e o palato duro. A mucosa nasal é cortada para
aumentar a visibilidade e fornecer uma compreensao detalhada da anatomia local. A

dissecgao é continuada ao longo da crista infrazigomatica em diregao ao 0sso zigomatico.



O nervo infraorbital é localizado e a regido zigomatica é exposta. O peridsteo da parte média
do corpo e do arco zigomatico é entao levantado. Uma janela de 5x10mm é aberta na parte
lateral superior da parede anterior da maxila, na extensao da crista infrazigomatica, usando
uma broca redonda (a este ponto deve-se afastar cuidadosamente a mucosa do seio para
nao ser penetrada pelo implante). A janela proporciona visibilidade direta do teto do seio e

permite a localizagao do ponto 6timo de entrada da broca no 0sso zigomatico.

Do ponto de vista protético, a entrada ideal é tao posterior e proxima da linha média da
crista quanto possivel. A entrada no lado palatino do rebordo alveolar € marcada e uma
broca esférica (@ 2,9 mm) é usada para penetrar na crista e marcar a entrada no teto do
seio, neste momento é fundamental ter a dire¢do do implante bem definida pois esta
perfuragao vai determinar a sua posicao e limitar a sua inclinacao, depois deste passo a
broca penetra o 0sso zigomatico, tangente ao processo zigomatico-maxilar. Todo o local no
0sso zigomatico é entdo preparado com uma broca helicoidal (@ 2,9 mm). Uma broca piloto
de 3,5 mm é usada para alargar o local. Para garantir que a broca mais larga nao se desvie

da diregao que foi feita, é equipada com uma ponta ndo cortante de 2,8 mm de diametro.

A preparagao continua com uma broca helicoidal de 3,5 mm com um 3pice cortante. Um
indicador de profundidade € inserido no local para decidir o comprimento correto do
implante, ap6s este processo é imprescindivel uma boa irrigagdo. Uma broca com
escareador de 4 mm pode ser usada somente quando o0 0sso palatino € espesso ou denso

devido ao risco de alargamento excessivo da entrada palatina.

O implante deve passar simultaneamente pelo assoalho do seio maxilar, entrar na base do
0sso zigomatico (a porgao pdstero-lateral do teto do seio maxilar) e atravessa-lo, saindo
pelo cortex lateral do zigoma abaixo da sutura fronto-zigomatica. O implante é entao
inserido lentamente até que a sua porgao apical esteja ancorada na crista alveolar, sendo
inserido manualmente em profundidade adequada e posicionado de maneira ideal do ponto

de vista protético.

Os musculos devem ser cuidadosamente reposicionados, o tecido submucoso deve ser
recolocado com suturas absorviveis individuais. A incisao inicial é fechada com suturas

individuais nao absorviveis.
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Neste protocolo ndo se deve exceder as 2000rpm na preparagao com as brocas e deve estar
presente na maxila anterior osso alveolar adequado para permitir a colocagao de dois a

quatro implantes maxilares anteriores combinados com os implantes zigomaticos.®

4.3.2. Técnica de Stella e Warner

Esta técnica foi primeiramente introduzida por Stella e Warner em 2000. A técnica comega
com uma incisdo crestal que se estende de uma tuberosidade maxilar a tuberosidade
contralateral. Uma incisao vertical é feita bilateralmente na extensao posterior da incisao.
Assim, um retalho é realizado, e se estende ao redor da base do bordo piriforme, até inferior
dos nervos infraorbitais, e ao redor da metade inferior do corpo do 0sso zigomatico
bilateralmente. A mucosa palatina é levantada apenas para expor a crista alveolar. Uma
broca é entao usada para perfurar através do osso e para dentro da cavidade sinusal na
extensao superior do contorno do rebordo interno do osso zigomatico. Um medidor de
profundidade é colocado no orificio da broca e posicionado para simular o angulo de
aproximacao da broca do implante e uma linha é tragada. Um segundo orificio de perfuragao
é feito nesta linha 5 mm acima da crista alveolar. E entdo feita uma fenda que conecta os
dois orificios feitos pelas brocas. A parte superior da fenda entende-se até a base do 0sso
zigomatico, enquanto a extensao inferior da fenda aproxima-se do assoalho do seio maxilar.
Esta fenda é feita diretamente através da parede do seio maxilar sem preocupagao com a
membrana sinusal. A fenda resulta numa antrostomia que servira para orientar as brocas
helicoidais para a colocagao do implante. Com uma broca redonda, um pequeno ponto é
marcado na localizacao ideal na crista maxilar, que se alinha com a fenda do seio. Isto
coloca o pilar do implante na primeira regido molar. A ponta da broca helicoidal (@ 2,9 mm)
é colocada no ponto que foi anteriormente marcado, diretamente sobre a crista 6ssea, e a
broca é direcionada de tal forma que se estende diretamente através da fenda do seio. A
ponta da broca é guiada pelo centro da fenda, sob visualizagao direta. A broca é avangada
superiormente em dire¢ao 3 juncao da borda orbital lateral e do arco zigomatico. A broca
piloto (3,5 mm) e a broca helicoidal (3,5 mm) sdo, entdo, usadas da mesma maneira, sendo
direcionadas pelo centro da fenda do seio. A profundidade da preparagao é verificada com

o medidor de profundidade e o implante é escolhido com um comprimento apropriado.®
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4.3.3. Técnica exteriorizada

A técnica exteriorizada foi introduzida pela primeira vez por Miglioranga et al. em 2006 e
também é chamada de "implantes extra-maxilares” ou "implantes zigomaticos extraseio”.
A técnica operatoria comega com uma incisao supracrestal unindo ambas as tuberosidades,
juntamente com duas incisoes verticais na regiao do pilar zigomatico. Um retalho
mucoperiosteal é levantado, permitindo a visualizagao das estruturas anatdémicas. Os
implantes sao colocados fora do seio maxilar, fazendo contacto com a parede lateral do
seio, 0 mais distal possivel, preferencialmente na regiao do sequndo pré-molar ou primeiro
molar. Nao é necessaria antrostomia maxilar. As osteotomias para os implantes zigomaticos
neste caso comegam com uma broca esférica, que penetra na crista residual, de palatino a
vestibular, trespassa e emerge em vestibular da crista, externa ao seio maxilar. A perfuracao
continua em dire¢cao ao 0sso zigomatico ao longo da parede lateral do seio maxilar
(externamente) até atingir o o0sso na sua porgao lateral. Com a mesma broca, o 0sso
zigomatico é perfurado até que a camada esponjosa externa seja ultrapassada. O indicador
de profundidade é ent3o usado para determinar o comprimento do implante, que € 2 mm
menor que a medida obtida. A osteotomia é de uma forma progressiva aumentada usando
as brocas com uma sequéncia, sendo ela: broca helicoidal, 2,9mm; broca piloto, 2,9/3,5mm;
e broca helicoidal, 3,5 mm. Os implantes sao colocados com um torque de insergao inicial
de 40N, apds o qual a insergao é concluida manualmente. A plataforma dos implantes surge

sobre ou perto do topo da crista alveolar residual.® 334

43.4. Abordagem minimamente invasiva pelo uso de gquias de perfuragao

customizadas

Na abordagem minimamente invasiva, a transferéncia do plano pré-operatdrio para o
paciente é realizada através de guias de perfuracao customizadas. A técnica combina a
tomografia computadorizada pré-operatéria com o uso de um gquia de perfuragao
personalizado produzido por estereolitografia. Os dados do TAC para cada paciente sao
passados para um software de planeamento, permitindo que o Médico simule a colocagao
do implante num modelo 3D. Uma vez planeado o implante, a sua angulagao ainda pode
ser ajustada e as suas dimensoOes adaptadas para obter a posigao ideal do implante. Apds

o plano de tratamento concluido este é usado para fabricar o modelo da maxila e um guia
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com brocas cirlrgicas com suporte esquelético, usando tecnologia estereolitografica. O
objetivo é criar um guia de perfuragao individualizado que seja adequado ao perfil 6sseo de
cada paciente. Um programa CAD/CAM usa a forma do osso e a informagao 3D dos
caminhos de perfuragao que foram planeados para projetar a guia de perfuragao. A guia de
perfuragao é entao produzida por estereolitografia. Esta guia consiste numa coluna de
resina com aberturas cilindricas nas quais os tubos de ago inoxidavel podem ser instalados.
A posicao e a diregao de cada cilindro correspondem exatamente 3 posigao e diregao dos
implantes que foram planeados. Este guia de perfuragao cirurgica € montado na maxila e é
fixado com parafusos. Em sequida, os procedimentos de perfuragao sao realizados com o

uso de brocas apropriadas.® 262/

4.3.5. Abordagem do sistema de navegagao cirdrgica auxiliada por computador

Outra possibilidade de estabelecer a relagao do local da cirurgia com informagdes adicionais
realizados por um computador € o uso da tracking technology, que registra continuamente
a posicao do paciente e ferramentas cirdrgicas por meio de sensores especiais (navegacao
assistida por computador). O uso de um sistema de navegacgdo cirlrgica auxiliado por
computador para colocar especificamente os implantes zigomaticos foi introduzido pela
primeira vez por Schramm et al.2. Com base nos dados da TAC, um sistema de navegacao
pode ser instalado para o planeamento pré-operatorio e controlo intra-operatdrio na
inserc3o dos implantes. O planeamento pré-operatério é suportado pela visualizagao em
3D dos locais anatémicos e pelo posicionamento virtual dos implantes. Para calcular uma
transformacao matematica que transmite o sistema de coordenadas da TAC para o
paciente, uma matriz de emissor LED pode ser anexada ao cranio ou diretamente a maxila
do paciente. Todos os dados de posi¢ao das ferramentas cirlrgicas sao feitos em relacao a
posicao desta matriz de emissores. A visualizagao constante da trajetoria da broca no
computador pode ser vista, enquanto o desvio da posicao do plano pré-operatério é
detetado e exibido em tempo real. Ao orientar a broca na direcao pretendida, o
procedimento clinico da colocagao do implante pode ser realizado com uma precisao

aprimorada.8 28«
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4.3.6. Abordagem zigomatica orientada pela anatomia (ZAGA)

0 ZAGA é uma modificagao da técnica original que se concentra nas diferengas anatémicas
de cada paciente individualmente. A preparagao do local do implante é guiada pela
anatomia da area e nao é realizada nenhuma janela 6ssea na parede lateral do seio maxilar.
Assim, dependendo da relagao entre o rebordo interno superior zigomatico e o ponto de
partida intraoral do implante zigomatico, o caminho do corpo do implante variara de intra-
sinusal a extra-sinusal. Em outras palavras, a nova abordagem mencionada para a
colocagao do implante zigomatico nao é “interna” nem "externa” a parede do seio, ela
apenas promove 3 colocagao do implante zigomatico de acordo com a anatomia de cada

paciente.”?

Posto isto, foi feita uma classificagdo por grupos para os diferentes tipos de ZAGA 0-4

segundo um estudo feito por Carlos Aparicio®:

Grupo O (ZAGA 0): A parede maxilar anterior & muito plana; A cabega do implante estd

localizada na crista alveolar; O corpo do implante possui um caminho intra-sinusal; O
implante entra em contato com o 0sso na crista alveolar, 0sso zigomatico, e as vezes na

parede do seio lateral.

Grupo 1 (ZAGA 1): A parede maxilar anterior é ligeiramente cdncava; A cabega do implante

estd localizada na crista alveolar; A broca realizou a osteotomia ligeiramente através da
parede; Embora o implante possa ser visto através da parede, a maioria do corpo do
implante possui um caminho intra-sinusal; O implante entra em contato com o o0sso na

crista alveolar, parede sinusal lateral e 0sso zigomatico.

Grupo 2 (ZAGA 2): A parede maxilar anterior é concava; A cabega do implante esta localizada

na crista alveolar; A broca realizou a osteotomia através da parede; O implante pode ser
visto através da parede e a maior parte do corpo tem um caminho extra-sinusal; O implante

entra em contato com o 0sso na crista alveolar, parede do seio lateral e 0sso zigomatico.

Grupo 3 (ZAGA 3): A parede maxilar anterior & muito cdncava; A cabega do implante est3

localizada na crista alveolar; A broca realizou a osteotomia sequindo uma trajetdria que vai
do osso alveolar palatino ao 0sso alveolar superior, entao o corpo do implante deixa a parte
concava da parede do seio anterior para penetrar no 0sso zigomatico; A maior parte do

corpo do implante tem um caminho extra-sinusal anterior; A parte central do corpo do
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implante n3o toca a parte mais cdncava da parede; O implante entra em contato com o

o0sso coronal alveolar e apical no osso zigomatico.

Grupo 4 (ZAGA 4): A maxila e 0 0sso alveolar mostram extrema atrofia vertical e horizontal;

A cabeca do implante esta localizada na regiao vestibular da crista alveolar. Nao existe
nenhuma ou minima osteotomia a neste nivel; A broca chegou a entrada zigomatica apical
seguindo um caminho fora da parede do seio; A maioria do corpo do implante possui um
trajeto extra-sinusal/extra-maxilar. Apenas a parte apical do implante é cercada por 0sso;

O implante entra em contato com 0sso no 0sso zigomatico e parte da parede Iateral do seio.

4.4. Indicagoes/Contraindicagoes:

Apds o uso clinico inicial em pacientes que sofreram de algum trauma ou com doenga
neoplasica, os implantes zigomaticos foram expandidos para pacientes completamente
edéntulos com atrofia maxilar grave (suporte maxilar posterior em pacientes que sdo
completamente edéntulos com pneumatizacao sinusal significativa e reabsorcao severa da
crista alveolar posterior) com a combinagdo de implantes convencionais na area anterior.
Segundo Candel-Marti et al. s3o também uma solugao adequada para pacientes com
resseccoes maxilares e com patologia sistémica causando atrofia maxilar grave, como fenda

palatina ou epidermdlise bolhosa.”

As contraindicacoes para o uso de implantes zigomaticos incluem infegao sinusal aguda,
patologia maxilar ou do 0sso zigomatico e pacientes incapazes de se submeterem a cirurgia
por causa de doengas sistémicas subjacentes incontroladas ou malignas, pacientes com
problemas na ATM, pouca abertura de boca, Cirurgia de Caldwell Luc, Septos de Underwood.
As contraindicacoes relativas incluem sinusite infeciosa cronica, uso de bifosfonatos e
tabagismo (mais de 20 cigarros por dia). Qualquer patologia do seio maxilar deve ser tratada

antes da colocagao do implante zigomatico.”?

45. Avaliacdo pré-cirargica:

Todos os pacientes devem ser submetidos a uma avaliacao clinica e radiografica pré-

operatadria como se de outro tratamento cirdrgico que necessita de anestesia local ou geral
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se tratasse. Deve ser realizada uma tomografia computadorizada (TAC) para determinagao
do volume dsseo residual, (a quantidade de osso no arco zigomatico e na crista alveolar
residual deve ser explorada) qualidade dos seios incluindo e as posigoes e comprimentos
dos implantes. A tomografia computadorizada é atualmente considerada como o exame
fundamental nas reabilitagdes maxilares, devido a possibilidade de analise 3D, permitindo
a identificacao de acidentes anatomicos, polipos do seio maxilar- espessura da membrana
de Schneider e o estudo do rebordo em relagao a espessura, nos locais que vao receber os
implantes. A angulacao, o local esperado do posicionamento do implante e a relagao do
corpo do implante com o seio maxilar e a parede lateral também sao considerados. Também
deve ser ponderada a relagao maxila/mandibula, por exemplo, uma face estreita sera
desfavoravel no que se refere ao acesso intra-operatério e a inclinagao do implante. Uma

mandibula edéntula facilitard o acesso.t 7.9.31.32.35,43

Na avaliacao clinica deve estar presente a historia médica e médico-dentaria do paciente,
(presenca de doencas periodontais, habitos parafuncionais, etc), avaliacdo da articulagao

temporomandibular e ainda a sadde dos tecidos moles.

4.,6. Diretrizes gerais para os implantes zigomaticos:

A maxila pode ser dividida em 3 zonas sendo que a zona 1 € a pré-maxila, a zona 2 a area
pré-molar e a zona 3 a area molar. O Médico Dentista deve avaliar a viabilidade de osso
nestas 3 zonas sendo que o TAC, acima referido, pode ser usado para este efeito. Na
presenca de 0sso adequado nas zonas 1 e 2, podemos considerar o uso de quatro a seis
implantes convencionais ignorando assim o uso de enxerto 6sseo. De acordo com alguns
relatorios clinicos, a altura minima do osso para um implante padrao na regido posterior
deve ser de pelo menos 10 mm para garantir uma taxa de sucesso aceitavel. Posto isto,
segundo Aparicio et al” Estas s3o as diretrizes gerais para a colocagao de implantes

zigomaticos’-°:

= Osso adequado na zona 1 para dois a quatro implantes axiais e falta bilateral de
0ss0 nas zonas 2 e 3. Tipicamente, dois a quatro implantes convencionais sao
distribuidos na maxila anterior mais um implante zigomatico em cada lado pré-

molar/molar.
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Osso adequado na zona 1 e falta de 0sso nas zonas 2 e 3 em apenas um lado. Um
unico implante zigomatico é colocado e os implantes convencionais sao colocados
na maxila anterior e no lado oposto ao implante zigomatico.

Osso inadequado na zona 1 e o0sso adequado nas zonas 2 e 3. Um implante
zigomatico anterior, juntamente com implantes posteriores convencionais, pode
resolver o problema.

Falta de osso nas trés zonas da maxila. Quatro implantes zigomaticos podem ser
usados para a reabilitacao.

Osso inadequado nas zonas 1, 2 ou 3 num paciente parcialmente edéntulo. A
colocagao de trés implantes para apoiar uma protese parcial é recomendada; O uso
de um implante zigomatico em pacientes parcialmente edéntulos requer mais
validagao clinica antes que o uso generalizado possa ser defendido.

Os implantes zigomaticos sao uma solugao de resgate para pacientes em quem 0s

implantes convencionais e/ou o procedimento de aumento 6sseo maxilar falharam.

PRESENCA DE 0SSO ABORDAGEM CIRURGICA

ZONAS I, ILE N Implantes convencionais (axiais)
ZONAS I EII All-on-four

SO AZONA | Implantes zigomaticos

0SSO INSUFICIENTE 4 implantes zigomaticos

Tabela 1. Recomendacdes de tratamento baseadas na presenga de osso nas diferentes zonas da maxila

(Bedrossian et al.™)

4.7. Complicagoes

Tal como qualquer outro procedimento cirtrgico, os implantes zigomaticos podem

apresentar também algumas complicagoes que podem em certos casos levar ao fracasso

do implante.
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4.7.1. Complicagdes imediatas

4.7.1.1. Hematomas periorbitarios e conjuntivais

Hematomas pds-operatdrios sao comuns, visto que existe uma extensa manipulagao dos
tecidos. O uso de brocas pode gerar um traumatismo que induz ao sangramento em diregao
ao glébulo ocular, podendo levar a uma equimose conjuntival que pode atingir a esclerotica
do olho e promover edema. Os pacientes devem ser bem orientados quanto a esta condigao

uma vez que se torna algo desagradavel e assustador para o paciente.*

4.7.1.2 Hemorragias nasais

Este tipo de hemorragia no p6s-operatorio imediato pode ser considerado comum. Esta
drenagem é benéfica ja que o quanto antes o seio se normalizar menor o risco de

contaminagao dos coagulos e manifestacao de sinusite.*

4.7.1.2. Laceragdes e queimaduras sobre a pele e mucosa

Pelo acesso dificil e a dimensao das brocas utilizadas podem ocorrer laceragoes e
queimaduras nas regides do |3bio, comissura labial e pele, gerando um desconforto p6s-
operatorio. O tratamento deve ser realizado com pomadas dermatoldgicas que contenham

corticoides.™V

4.7.2. Complicagoes tardias

4.7.2.1. Sinusite e rinossinusite

Entre as principais/mais frequentes complicagdes estdo a sinusite (em alguns casos
também ha a presenca de rinite pelo que muitos autores usam o termo rinossinusite).% 7 7.
22.30H3 uma falta de critérios padronizados para determinar e denunciar o estado sinusal
do paciente mas dado o conhecimento atual, a melhor maneira de evitar colocar um
implante zigomatico em pacientes com sinusite ativa e documentar essa complicagao
potencial é a realizagdo de exames radiograficos (tomografia computadorizada com feixe

de cone incluindo todos os seios) e exames clinicos de todos os pacientes antes da
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colocagao de um implante zigomatico. Os pacientes com possiveis fatores de risco para o
desenvolvimento de rinossinusite e/ou sinusite cronica devem ser identificados, estudados
e, se necessario, tratados por um otorrinolaringologista antes da colocagdo do implante (por
norma a maior parte dos pacientes que apresentam sinusite ja apresentavam este problema

antes da colocagdo do implante). 30 «4-47
4.7.2.2. Parestesia

Pelo descolamento extenso de tecidos a ocorréncia de parestesia é realmente comum,
principalmente na regido inervada pelo nervo alveolar superior anterior e médio. Como com
0 descolamento a visualizacao do nervo infra-orbitario &€ usada como referéncia, a
parestesia pode abranger a asa do nariz, palpebra inferior e Iabio superior. Alguns autores

alegam que esta juntamente com a sinusite & uma das complicagoes mais frequentes.™

15, 44

4.7.2.3. Abcessos cutaneos

Este tipo de complicagao pode ocorrer devido a dois fatores: por contaminagao dos residuos
de osso provenientes da perfuragao ou por contaminagao do seio maxilar. No primeiro caso,
quando vai ser feita a perfuragao 6ssea, esta deve ser irrigada abundantemente, caso
contrario no momento da perfuracao pode haver um superaquecimento resultando em
necrose de espiculas 0sseas. Se estas espiculas forem, através da transposicao do 0sso
zigomatico, para o espago periorbitario (abaixo do periésteo) e ndo forem eliminadas podem

originar um quadro séptico. 0 tratamento neste caso é feito com antibioterapia.

A outra causa de abcesso cutaneo provém da contaminagao do seio maxilar pela perfuragcao

do osso zigomatico. O tratamento neste caso exige a remogao do implante.*

4.7.2.4. Falha na osteointegragao

A falta de osteointegragao também é uma complicagcao que por vezes surge, tem como
causa sobreaquecimento, contaminagao e trauma durante a cirurgia, quantidade ou
qualidade oOssea insuficiente, falta de estabilidade primaria e indicagdo errada para a

realizacao de carga imediata, esta situacao pode levar a contaminagao e comunicagao entre
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o implante e a boca podendo desenvolver uma fistula oroantral, o tratamento nestes casos

é a remogao do implante.". 44

4.7.2.5. Outros

Infecoes locais estao diretamente relacionadas ao aparecimento de sinusite, favorecidas
pela falta de osteointegragao, falta de contato entre o implante e a crista dssea, infecao

superficial e falta de cicatrizacao dos tecidos moles." 4.4

Segundo Charcnovic et al. a fistula oroantral pode ser causada pela fraca vedagao entre o
0sso alveolar fino e comprometido e a cabega do implante, o que pode resultar numa

comunicacao entre o seio maxilar e a cavidade oral.*

Em pacientes que tém bruxismo também pode ocorrer a fratura da protese e avulsao das
coroas®. Por Ultimo, mas que também pode surgir € a periimplantite e/ou
mucosite/gengivite, esta sendo provocada mais vezes devido a falta de higiene do que as

complicagoes relacionadas com os procedimentos cirdrgicos.' 22 4. %

4.8.Taxa de sucesso

Autor Pacientes N° de Falhas Follow-up Taxa de
implantes sucesso %
Yates et al.> 25 ;3 6 60-120 86%
meses
Hinze et al t** 10 22 2 6 meses 90,9%
Bedrossian™ 36 74 2* 84 meses 97.2%
Aparicio et al.® 25 47 0 7-38 meses 100%
Malevez et al.”® 55 103 0 6-48 meses 100%
Aparicio et al.® 22 4 2 120 meses 95,12%
Mald et al.z2 352 747 7 6-84 meses 94,4%
Vrielinck et al.% 29 46 3 24 meses 93%
Branemark et al.32 )8 59 3 60-120 94,3%
meses
Miglioranca et al.* 65 150 2 >12 meses 98,7%
Balshi et al.» 77 173 6 120 meses 96,5%
Fernandéz et al.>° 80 244 1 6-48 meses 99,6%
Parel et al.>! 57 65 0 12-144 100%
meses
Sl‘ges'va”ey e 45 77 0 6-30 meses 100%
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Becktor et al.3
Aparicio et al. >
Penarrocha et al.>
Davo et al.%¢
Chow et al.>?

Total

16
69
21
18
5

1005

31
131
40
36
10

2132

OO0 OO0 w

37

12-72 meses
6-60 meses
12-45 meses
6-29 meses
10 meses

6-144 meses

Tabela 2. Resumo das taxas de sucesso dos implantes zigomaticos em 19 estudos

**|mplantes zigomaticos + elevagao do seio

*Foram repostos.

94,3%
100%
100%
100%
100%

Média=96,8%

Nesta revisao de artigos cientificos foram encontrados 19 estudos que apresentavam dados

clinicos com implantes zigomaticos. As publicagoes incluiram 1005 pacientes e 2132

implantes zigomaticos com um periodo de acompanhamento de 6 meses a 12 anos. No

total, 37 implantes foram relatados como falhas, dando uma taxa de sucesso média de

96,8%. Estes dados preliminares mostram que a técnica de implante zigomatico é

altamente previsivel e resulta em bons resultados clinicos, no entanto sao necessarios mais

estudos a longo prazo de forma a conseguir perceber se no decorrer do tempo os implantes

falham, no sentido em que tém de ser removidos. Esta conclusao esta de acordo com o que

os autores vém relatando nos seus estudos.
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5. Conclusao

Apos analisar todos os dados desta revisao da literatura podemos concluir que os implantes
zigomaticos se tornam uma terapia efetiva para o tratamento de maxilas atroficas, no
entanto deve ser bem estudada antes de se proceder a sua realizagao, nomeadamente em
pacientes que nao apresentam outra hipotese de tratamento menos invasivo como por

exemplo pacientes que sofreram de uma maxilectomia apds retirada de tumores.

A par da sua realizagao devem estar presentes todos os exames clinicos radiologicos e nao
radioldgicos prévios que devem ser realizados de forma minuciosa, bem como formagao
adequada do médico dentista com conhecimento das estruturas anatémicas envolvidas, das
técnicas cirurgicas, complicagoes que podem surgir e da melhor forma terapéutica a fazer

nesses Casos.

Deste modo, o Médico Dentista deve ser cuidadoso e cauteloso a avaliar todos os critérios
de tratamento, com a finalidade de garantir um tratamento permanente com as minimas
complicagbes possiveis e, como consequéncia, fornecer ao paciente os quatro preceitos
basicos que se propoem com estes implantes sendo eles a fungao, a estética, o conforto e

a estabilidade.

Apds a analise dos artigos cientificos e estudos clinicos aqui mencionados, € possivel
concluir que os implantes zigomaticos sao atualmente uma forma de tratamento viavel e
promissora em pacientes com atrofia dssea maxilar severa com recessao maxilar associada
ou em pacientes impedidos de realizar enxertos 0sseos ou elevagao do seio maxilar,

podendo ser a Unica forma de tratamento para este tipo de defeito maxilar.

A par dos riscos e complicagdes que podem vir @ surgir como por exemplo a sinusite, é
necessario que mais estudos a longo prazo sejam feitos para melhores conclusoes, no
entanto podemos ressaltar que sem divida estes implantes s3o uma boa alternativa a

procedimentos de enxerto dsseo.
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Capitulo Il — Relatério das atividades de estagio

1. Introdugao

0 estagio do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria que o nosso plano curricular nos
proporciona tem como finalidade a colocagao em pratica dos conhecimentos teorico-
praticos adquiridos ao longo do percurso académico. Deste modo, sendo supervisionados
por diferentes professores, os alunos serdo preparados para lidar com as diversas situagoes
em contexto de trabalho que possam existir, aumentar a sua experiéncia e ainda resolver
certas duvidas que possam surgir. O estagio é subdividido em trés diferentes componentes:
Estagio em Clinica Geral Dentaria (ECGD), Estagio em Clinica Hospitalar (ECH) e Estagio em

Saude Oral Comunitaria (ESOC).

2. Relatério das atividades por estagio

2.1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

0 ECGD é o estagio realizado no Instituto Universitario de Ciéncias da Salde (Clinica
Universitaria Filinto Baptista) em Gandra Paredes. Este estagio decorreu s sextas-feiras
das 19h as 24h sendo supervisionado pelo Professor Jodo Baptista. Teve inicio a 15 de
setembro de 2017 e término a 15 de junho de 2018. Os atos clinicos realizados encontram-

se descritos na tabela 1.

Ato clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 8 4 12
Endodontia 4 2 6
Exodontia 0 1 1
Destartarizagao 1 3 4
Outros 3 4 7
Total 16 14 30

Tabela 1. Atos clinicos realizados em ECGD

Nota: Nao foram contabilizados atos de remocao de sutura.
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2.2. Estagio em Clinica Hospitalar

0 ECH é o estagio realizado no servigo de estomatologia do Centro Hospitalar de S3o Joao
Polo de Valongo. Este estagio decorreu as quartas-feiras das 9h as 12:30h supervisionado
pelos Professores Doutores Luis Monteiro e Fernando Figueira. Teve inicio a 13 de setembro

de 2017 e término a 13 de junho de 2018. Os atos clinicos realizados encontram-se descritos

na tabela 2.

Ato clinico Operador Assistente Total

Dentisteria 24 13 37

Endodontia 7 3 10

Exodontia 27 31 58

Destartarizagao 20 20 40

Outros 13 18 31

Total 91 85 176

Tabela 2. Atos clinicos realizados em ECH

Nota: Nao foram contabilizados atos de remocao de sutura.

2.3. Estagio em Saude Oral Comunitaria

0 ESOC foi um estagio realizado entre 11 de setembro de 2017 e 11 de junho de 2018 as
segundas-feiras das 9h as 12h30, sendo regido pelo Professor Doutor Paulo Rompante e
supervisionado pelo mesmo. Este estagio decorreu em duas fases, a primeira fase foi feita
no Instituto Universitario de Ciéncias da Saude onde foi realizado um cronograma com
varias atividades que tinham como fim a promocao da Saude Oral e que foi aderido por
algumas escolas do concelho de Valongo. A segunda fase decorreu na Escola Basica de
Mirante de Sonhos em Ermesinde onde colocamos em pratica o trabalho desenvolvido na

primeira fase, as atividades encontram-se descritas na tabela 3.

Data Instituicao Turma Plano de atividades

29/01/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos Todas Aceitagao do cronograma + verificar condigoes
05/02/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°G Tabela dos alimentos bons e maus
19/02/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°H Tabela dos alimentos bons e maus
26/02/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°G Levantamento de dados
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05/03/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°H Levantamento de dados
12/03/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°G Levantamento de dados + livro de atividades
19/03/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°H Levantamento de dados + livro de atividades
09/04/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°G Levantamento de dados
16/04/2017 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°H Levantamento de dados
23/04/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°C Jogo de questoes + entrega de diploma
30/04/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°H Jogo de questoes + entrega de diploma
14/05/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°C Levantamento de dados
21/05/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°H Levantamento de dados
28/05/2018 | JI/EB1 Mirante de Sonhos 3°GeH Avaliacao

Tabela 3. Atividades realizadas em ESOC

2.4, Estagio Voluntario complementar

Durante o periodo de férias de Verao de 2017 optei por realizar o estagio voluntario de
verao com o objetivo de melhorar as minhas capacidades clinicas e preparar-me melhor
para o ano letivo que estava prestes a comegar. Este estagio decorreu entre o dia 31 de
julho de 2017 e 25 de agosto de 2017 na Clinica Universitaria Filinto Batista. Os atos

clinicos realizados encontram-se na tabela 4.

Ato clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 0 2 2
Endodontia 1 1 2
Exodontia 2 2 4
Destartarizagao 3 2 5
Outros 3 1 4

Tabela 4. Atos clinicos realizados no estagio de Verao

3. Conclusao

Achei de extrema importancia a realizagao dos diversos estagios acima mencionados, foi
através deles que utilizei todas as coisas que fui adquirindo ao longo do meu percurso e o
pude aplicar em contexto real, ao mesmo tempo que adquiri novos conhecimentos e
técnicas para me preparar para o futuro. O facto de lidar com diferentes pessoas em

diversas situagoes fez-me perder o medo e timidez que ao inicio sentia bastante, deste
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modo posso concluir que os estagios me fizeram crescer enquanto profissional e me

prepararam para a nova etapa um tanto incerta que se aproxima.
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