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RESUMO

Os resultados obtidos com o uso de implantes craniofaciais
tem sido encorajador. A penetracdo na derme pelo cilindro do
“abutment” do implante, geralmente, parece ser bem tolerado,
permitindo efetividade de uso a longo prazo. Porém, ocorrem
complicacdes teciduais que podem conduzir a perda do implante.

Baseado em experiéncias intra—orais, a literatura tenta,
claramente, definir as causas das reacdes teciduais ao redor do
“abutment”, do implante extra-oral.

O desenvolvimento de um protocolo para a avaliagcao e
manutencdo do tecido perimplantar, é a chave para o controle da
ferida, criada pela conexdao desses pilares ao implante,
craniofacial, extra-oral.

Unitermos — Implantes extra-orais;
Reac0es teciduais do perimplante;
Tecido Mole; complicacdes;
Préteses Faciais.



ABSTRACT

Results obtained with the use of craniofacial implants have
been encouraging.

Dermal penetration by the implant abutment cylinder often
appears to be well tolerated, permitting effective long - term
service. However, complications occur that can lead to the loss of
any implant.

Based in intra oral experiences, the literature try to clearly
define causes of the tissue reaction around the implant —
abutment.

The development of peculiar protocol for maintenence and
evaluation of this periimplant tissue is the key for the wound
control created by the craniofacial abutment connection.

Keys Words — Extra-oral implants;
Periimplat tissue reactions;
Soft tissue; complications;
Facial Prosthesis;



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS.

BAHA - Bone Anchored Hearing Aid

(Aparelho de audicdo ancorado no 0sso0)

EOECs - Extra-Oral endosseous craniofacial implants
(Implantes craniofaciais intra-osseo, extra-orais).

mm — milimetros.

UCLA - Universidade da Califérnia — Los Angeles — EUA.
Gy — Grays.

HBO — Oxigenacao Hiperbarica.

Abutment — Pilar Protético, Transepitelial.
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INTRODUCAO

Freqluentemente encontramos na clinica de Protese Bucomaxilo-
Facial, pacientes com perda ou auséncia de estruturas faciais causada
por problemas congénitos ou adquiridos (traumas ou cirurgias de
remocao de tumores).Anteriormente a osseointegracao, a reabilitacdo
desses pacientes com proéteses faciais, utilizando material aloplastico,
foi limitada em seu uso por restricbes tecnolégicas que,
freqiientemente, colocavam sua utilizagdo como ultimo recurso para
reabilitar o paciente.

Os métodos convencionais para reabilitar esses pacientes
utilizam armacfes de oOculos, como forma de retencdo, para suportar
proteses nasais, auriculares, faciais ou usos de adesivos. Alguns
centros de reabilitacdo utilizam esses métodos reabilitadores que,
muitas vezes, proporcionam posicionamento incorreto das proteses
faciais, retencdes nao confiaveis, reacoes alérgicas na pele, gerando
desconforto e inseguranca ao paciente.

Outra alternativa reabilitadora seria atraves de proteses faciais
suportada por implantes osseointegrados, considerada a melhor opcéo
de tratamento, pois proporciona correto posicionamento da protese,
retencdo segura, eliminacdo de problemas associados com uso de
adesivos, criam pressdao marginal positiva, manutencdo da
translucéncia marginal e suporte para o limite da protese.

A primeira publicacdo de unido de implantes intra-6sseos,
craniofaciais, extra-oral, aos “abutments” na pele, por Branemark,
ocorreu em 1977, realizado no Hospital Universitario de Sahlgrenska
em Gotemburgo, através da instalacdo dos primeiros implantes
osseointegrados em 0sso mastoide para conectar um transmucoso
gue suportava um aparelho auditivo que conduzia o som através do
0sso (BAHA).

Baseado no sucesso inicial dos implantes no mastoide, em 1979,
a mesma técnica foi introduzida para a retencao de protese auricular e
outras proteses craniofaciais para nariz, Orbita e face média. Os
estudos na literatura mencionam os tecidos moles ao redor dos
transmucosos, porém, ndo conseguem explicar detalhadamente a
adesao implante — “abutment”.

Contudo certas limitagbes como a espessura dos tecidos
perimplantares, mobilidade da pele ao redor dos transepiteliais, falta
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de aderéncia da pele ao biomaterial conector, acimulo de bactérias,
higiene do paciente podem levar a reacdes cutaneas ao redor da
interface do implante craniofacial, extra - oral e pele. O ponto crucial
na osseointegracao craniofacial é o local de penetracdo na pele.

Muitos pacientes estdo livres de complicacbes no local da
penetracdo da pele e possuem boas possibilidades de higienizar os
implantes, e outros mostram sinais clinicos de dermatites, ou
infeccOes de tecidos mole ao redor dos implantes necessitando de um
protocolo de tratamento padronizado. (Branemark, 2005)

Sob o ponto de vista biolégico, a unido da pele ao “abutment”,
inicialmente é mantida como uma feriada aberta. Consequientemente,
seria (til se a interface transmucoso-pele pudesse ser guiada para
produzir ligagdes previsiveis dos fibroblastos da pele ao “abutment”.
(Holgers, 1994); (Holgers, 1995); (Klein, 2000).

A pele pode ser favorecida para se ligar ao titanio do transmucoso,
mantendo a barreira de protecdo epitelial e a diminuicdo das reacfes
tissulares na regido do perimplante craniofacial, através de um forte
selamento entre o biomaterial e o tecido perimplantar. (Derhami, 2000)
e (Klein, 2000).

As reacOes cutaneas também estdo presentes ao redor da
interface “abutment” - implante, em pacientes irradiados; porém, se
receberem cuidados regulares de higienizacédo e sistematizacéo das
visitas de controle, a saude local sera mantida, e conseguir-se-a
penetracado permanente na pele. (Ganstréom, 1994).

A quebra da barreira de protecéo epitelial, se n&o for vistoriada,
podera formar “gaps”, através da qual passardo bactérias, que
poderdo afetar a integridade do implante. Porém, 30 anos de
estatisticas de osseointegracdo craniofacial mostram muito boas
chances de obter e manter a penetracao na pele.

A probabilidade de perda de implantes craniofaciais, extra-orais
€ peguena, porém se estas reacdes inflamatorias forem deixadas sem
tratamento, podem conduzir a perda do implante ou sua remoc¢ao. O
paciente deverda ser informado.
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1. 1 PROPOSICAO

A proposta desse trabalho foi realizar uma revisao da literatura e
discussao dos fatores responsaveis pelas reacdes teciduais ao redor

dos implantes craniofaciais, extra-orais e a aderéncia do “abutment”
nessa area.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Desde a instalacdo dos primeiros implantes intra-6sseos craniofaciais,
em 1977, a maioria dos estudos descreve 0 uso e 0 sucesso dos
implantes extra-orais para suportar aparelhos de audicdo ancorados
no osso (BAHA) e proéteses faciais, alguns desses estudos geralmente
mencionam o0s tecidos moles. (Gitto, 1994) e (Wolfargrdt, 1996).
Porém, poucos estudos lidam, especialmente, com tecidos ao redor do
transmucoso do implante. (Jacobson Holgers).

Um aparelho que penetre permanentemente na pele e proporcione a
conexao entre o meio externo e interno, necessita ter seu selamento
mantido para prevenir falha. Entdo, o sucesso do implante intra-0sseo
extra-oral € Unico e necessita de constante observacao.

% Branemark et al. (1977) — realizaram estudos, “in vivo”, em
pacientes edéntulos, num periodo de 10 anos, utilizando 1618
implantes osseointegrados em duzentas e trinta e cinco maxilas
e mandibulas edéntulas. O indice de sucesso foi de 82% nos
implantes instalados na maxila e 99% na mandibula. Apds nova
intervencao cirdrgica com nova reimplantacéo, os 18% da maxila
e 1% da mandibula estavam estaveis, oferecendo um bom
prognostico a longo prazo, com indice de sucesso de 94% na
maxila e 100% para a mandibula. Observando-se esses dados
sob a luz da microscopia 6tica, define-se osseointegracdo como
uma conexao estrutural e funcional entre osso local harvesiano e
superficie do implante com carga, sem interposicdo de tecido
mole.

L)

% Alberktson et al. (1981) - descreveram um estudo clinico,
realizado, “in vivo”, apd0s a instalacdo de 2895 implantes de
titnio cilindricos, inseridos na maxila e mandibula e 124
implantes similares instalados na tibia do osso temporal e iliaco.
A interface osso-implante foi examinado sob a luz da
microscopia eletronica de transmissdao (TEM) e microscopia
eletrénica de “Scanning” (SEM) e histologico. Descobriu-se um
“Gap”, um vao, entre a superficie do titanio e o 0sso. O (SEM)
mostrou um relacionamento espacial proximo entre o titanio e o
0ss0. Nenhum produto foi visto entre o 0sso ou tecido mole ao
redor dos implantes com carga, em controle acima de 90 meses.
Os implantes em muitos casos, permitiram penetracao
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permanente na gengiva e na pele, a longo prazo. Isso néo
causou efeitos adversos no tecido.

Jacobson et al. (1992) - realizaram um trabalho de pesquisa para
avaliar, clinicamente, implantes faciais osseointegrados durante
periodo de cinco anos, e evidenciou a importancia da utilizacéo
de protocolo para a utilizacao de implantes osseointegrados, no
tratamento reabilitador de defeitos orbitarios e auriculares. O
indice de sucesso obtido nesse estudo da sobrevida dos
implantes auriculares foi de 95,6% e nos defeitos orbitarios foi de
67,2 %; aproximadamente dez por cento dos pacientes tiveram
problemas de reacado tecidual. Os outros 90% apresentaram
minimos ou nenhum problema.

Lundgren et al. (1993) - realizaram um estudo retrospectivo de
1987 a 1990 com 28 pacientes tratados com implantes de titanio,
(Implantes Branemark com flange), na area craniofacial, para
suportar préteses craniofaciais ou ancoragem do aparelho de
audicdo que conduz o som através do osso (BAHA), no Centro
de Implante Orofacial da Universidade da Califérnia, Los Angeles
(UCLA). Oitenta e oito implantes foram instalados, dos quais,
vinte e dois em area previamente irradiada; vinte e trés dos
implantes foram colocados em &area orbital; trinta e sete
implantes em éarea de mastoide; vinte em area nasal e oito
implantes em varias regides craniofaciais. Sete implantes foram
perdidos em quatro diferentes pacientes. Avaliou-se as
complicacbes dos tecidos moles e suas abordagens, a
localizacdo, a posicdo dos implantes em area especifica e na
regiao craniofacial.

Gitto et al. (1994) - realizaram estudo, “in vivo”, para avaliar
todas as reacdes de tecido mole, ao redor do epitélio do
perimplante - “abutment”. O estudo avalia sete pacientes, com
24 implantes craniofaciais, extra-orais. Dois, tratados no
departamento de dentistica e PBMF, do Instituto de Céancer
Rosweel Park em Bufalo-Nova York. Os pacientes apresentaram
reacOes adversas na pele ao redor dos implantes que estavam
associados com crostas sebaceas intensas, culturas positivas de
pele para Stafilococcus Aureus, altos valores do Periotest, tecido
espesso ao redor do transmucoso com grande mobilidade. Foi
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determinado que esses fatores podem predispor o paciente a
infecgdes locais, os quais se ignorados, podem resultar em falha
dos implantes. Esses estudos informam que adequada higiene
do paciente € crucial para a manutencdo da saude dos tecidos
no local do transmucoso-perimplante.

Granstrom et al. (1994) - realizaram estudo, “in vivo”, em 68
pacientes através da colocacdo de 125 implantes de titanio,
colocados em osso néao irradiado, 88 implantes em locais
irradiados e 45 implantes colocados em o0sso irradiado apos
tratamento com oxigenacao hiperbarica (HBO). Houve um indice
de perda de implante em osso irradiado de (38,4%) comparado
com ndao irradiado (17%). Segundo o autor, nenhum implante
colocado apos oxigenacdo hiperbéarica foi perdido. Os longos
intervalos de tempo da radioterapia a cirurgia de implantes,
resultaram em mais perdas de implantes. A regido que
apresentou maior perda de implantes foi o osso periorbital.
Implantes de trés milimetros tiveram maior indice de perda do
gque implantes de quatro milimetros. O autor relata que a
retencdo de proteses faciais com barra-clipe sdo responsaveis
pelo menor indice de perda de implantes, comparado com o
sistema barra-clipe e magnetos. Peles irradiadas mostraram
aumento de reacdes adversas durante o primeiro ano apos a
cirurgia de implante. As reacfes adversas foram reduzidas apés
tratamento conjunto com oxigenacao hiperbarica.

Holgers et al. (1994) - realizaram um estudo, “in vivo, de
avaliacdo clinica morfolégica a longo prazo, dos implantes de
titnio extra-oral. Nesse estudo, o tecido mole ao redor de 23
implantes extra-orais de titanio, tipo Branemark, foram estudados
através de microscopia morfométrica Otica. A duracdo da
penetracao na pele variou entre 4 a 98 meses. Os resultados
mostraram que fagoécitos e células imunocompetentes
(linfécitos), polimorfo nucleares granuldcitos, células plasmaticas
e macrofagos, estavam presentes na bidpsia de pele dos
pacientes ao redor dos implantes, com presenca ou auséncia de
irritacdo. Segundo o autor, a concentracdo de células
inflamatérias em pele com irritagdo, ndo difere estatisticamente
da pele néo irritada. A presente observacdo sugere, que a
barreira celular de fagécitos e células imunocompetentes podem
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ser eficientes ao redor dos implantes de titanio extra-orais. Os
mecanismos para a manifestacdo clinica da irritacdo e a funcéo
de refor¢co da barreira celular ndo sdo bem conhecidos, porém,
podem estar relacionados aos implantes transepiteliais e a
invasao por agentes exogenos.

L)

% Roumanas et al. (1994) - realizaram um estudo retrospectivo de
seis anos de experiéncia com implantes craniofaciais, em 30
pacientes tratados com 92 implantes; desses implantes, oitenta e
seis foram descobertos, oito foram subsequientemente,
submetidos a reducdo de espessura epitelial, por causa dos
persistentes problemas de tecido mole e 15 faliram em conseguir
ou manter a osseointegracdo. O indice de sucesso total foi de
73,3% variando de acordo com a localizagcdo do implante e a
dosagem da radioterapia. O osso temporal era o local mais
confiavel (92,5%), seguido pelo assoalho nasal e por ultimo a
Orbita (65,0%). O indice de sucesso para o grupo de orbita em
pacientes irradiados foi abaixo de 58,3%.

% Zarb e Albrektson (1994) — realizaram estudos, “in vivo”, através
de analise da microscopia eletrbnica, e estabeleceram uma
definicdo de osseointegracdo fundamentada na estabilidade
clinica, ao invés de usarem somente critérios histologicos.
Analisaram a superficie do titdnio comercialmente puro, sua
geometria macroscopica e microscopicamente, e seu efeito no
tecido duro e mole.

% Holgers et al. (1995) - realizaram um estudo imunohistoquimico,
“in vivo”, a longo prazo, ao redor de 13 biopsias, em 11
pacientes dos implantes de titanio penetrando na pele. Relata
gue os implantes de titanio transepiteliais, ancorados no 0sso,
tornaram-se um procedimento clinico com protocolo bem
estabelecido e com baixa incidéncia de reacdes adversas.
Porém, a passagem do biomaterial de titanio através da pele,
conduz a uma quebra de barreira para a passagem de
patogenos exogenos. No presente estudo, anticorpos
monoclonais foram usados para investigar a distribuicdo da
subpopulacdo de linfocitos no tecido. Oito biopsias foram
realizadas ao redor dos implantes que n&o receberam
“abutments”, cinco bidpsias de pele sem irritacdo e oito biopsias
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de pele sem implantes penetrando no local foram analisados. O
namero de células imunoldgicas estava aumentado no grupo de
pacientes com penetracdo na pele, pelos pilares protéticos,
comparados com pacientes sem penetracdao do biomaterial. O
grupo com irritacdo clinica epitelial possuia um aumento do nivel
de linfécitos B, comparado com aqueles sem irritacdo. Os dados
sugerem que ha uma compensacao imunoldgica para a perda da
funcdo da barreira mecanica nesses locais e que repostas
mediadas por anticorpos estdo presente nos sinais clinicos da
irritacao.

Holgers et al. (1995) - realizaram um estudo, “in vivo”, com
utilizacdo de microscopica eletronica de varredura, observando
clinicamente, a longo prazo, os implantes de titanio, extra-orais.
Este estudo visa complementar outro realizado anteriormente,
para conseguir informacdes adicionais da natureza do contato do
tecido mole e implante. Nesse estudo, o0 autor examina a
estrutura do tecido préximo ao implante, usando o microscopio
eletronico de varredura. Nao foram vistas evidentes provas da
ligacdo do epitélio ao pilar protético do implante. Implantes
submersos foram analisados e nenhum tecido organizado
remanescente ao redor dos implantes foi achado.

Toljanic et al. (1995) - realizaram estudo, “in vivo”, da atividade
da microflora crevicular ao redor dos perimplantes. O autor relata
gue podem ocorrer complicacdes ao redor dessa area extra-oral
e conduzir a perda do implante. Como parte de um estudo
coletaram, amostras de locais creviculares de 17 implantes
craniofaciais e 0os submeteram a analise microbiologica. Os
resultados demonstraram a presenca de patdgenos oportunistas
em muitos locais, onde nédo havia preocupacédo e cuidado de
higiene pelo paciente. Os autores revisaram a importancia
dessas descobertas.

Nishimura et al. (1996) - realizaram estudo clinico, “in vivo”, em
onze defeitos craniofaciais com a instalagdo de vinte e trés
implantes durante periodos de controle por sete anos. Proteses
nasais retidas por implantes foram fabricadas, o indice de
sucesso dos implantes foi determinado e a resposta do tecido
mole foi registrada. Nenhum dado foi coletado em dois implantes
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porque o paciente morreu. O indice de sucesso dos implantes foi
71,4% (15/21), porém houve uma variacdo significativa em
relagcdo ao local anatdbmico. O indice de sucesso do implante na
glabela foi de 0% (0/4), comparado com o indice de sucesso no
assoalho nasal inferior foi de 88,1% (15/17). Todas as falhas de
implantes ocorreram no primeiro ano de carga. Uma escala de
cinco pontos foi utilizada para registrar a salude do tecido mole
do perimplante e os pacientes foram controlados de 6 a 74
meses. A unidade de medida foi visita/local e a unidade foi
nomeada para cada momento que o local do implante fosse
avaliado. A avaliacao foi conduzida num intervalo de 6 meses,
para um total de 76 visitas/locais, para o periodo de estudo. Os
resultados revelaram que 85,5% (65 locais/76 Vvisitas),
apresentaram pouca vermelhiddo; 13% (1llocal/76visitas)
demonstraram regido do perimplante vermelha e tecidos com
exudato; 2,6% (2/76) demonstraram tecido de granulacdo na
regido do perimplante e 0% (0/76 - local/ visitas) apresentaram
infeccOes. Reacbes de tecidos moles severas, ao redor dos
locais de implantes, no assoalho nasal anterior s&o raras.

Wolfaard et al. (1996) - descrevem uma técnica laboratorial para
a construcao de subestrutura em acrilico e barra, na reabilitacdo
auricular. O autor relata a necessidade de seguir determinados
fatores na confeccdo dessas sub e supra-estruturas para evitar
reacOes em tecido mole no perimplante. Relata a importancia de
um desenho que passe no centro dos anéis de ouro e pontos de
solda sem excessos, para evitar aumento de contorno das
estruturas e criar sombras de higiene.

Anastassov et al. (2000) - fizeram um estudo clinico, com o
objetivo de diminuir a espessura excessiva de tecidos moles ao
redor dos implantes craniofaciais, apresentando um
procedimento para elevacao circunferéncial de um enxerto de
pele de espessura dividida, de um local adjacente ao
perimplante, diminuindo o volume da camada de derme, gordura
e tecidos musculares abaixo do periésteo e subseqglentemente,
o enxerto foi conduzido ao local receptor. A mobilidade foi
minima, localizada e associada com inflamacdo moderada ao
redor do enxerto, ndo comprometendo o resultado final. A
coloracdo da pele na area receptora equipara-se quase a pele
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original, com qualidade e configuractes excelentes, com 100%
de pega do enxerto.

Bolind et al. (2000) - fizeram um estudo retrospectivo baseado
em estudo intra-oral, em pacientes que receberam 19 implantes
instalados na regiao craniofacial extra-oral. Os implantes foram
removidos para avaliacdo histoldgica; estavam todos estaveis
em todo o tempo de remocdo. Cinco dos implantes
osseointegrados nunca foram carregados e quatorze deles
sofreram carga que variava num periodo de trés meses a sete
anos e sete meses. As razfes que levaram a remoc¢do dos
implantes variavam de: morte, em um caso; pobre resultados do
BAHA (aparelho auditivo ancorado no 0ss0), em sete casos;
razdes relacionadas com o hospedeiro, variando de irritagcdo de
tecido mole a infeccdo ou dor, em seis casos; mudancas do
plano de tratamento, em um caso; e remocdao direta programada
no momento da inser¢cdo, em um caso. Os resultados da
avaliacao histolégica foram similares aquelas informacdes em
estudo retrospectivos, correspondendo ao esquema usado
intraoralmente. Todos o0s implantes possuiam 0 mesmo
desenho: uma fixac&o de titdnio comercialmente puro, com trés a
quatro milimetros de comprimento, e com Flange de (5,5mm),
com perfuragcdes. (Nobel Biocare AB Gothemburg, Sweden). Os
implantes incluidos no estudo estavam clinicamente estaveis no
momento da remogao.

Derhami et al. (2000) - realizaram um estudo, “in vitro”,
guantificando a aderéncia dos fibroblastos ao titdnio e a melhora
desta adesao pelo biomaterial aderido ao substrato. Fibroblastos
de pele humana normal foram cultivados em cultura tecidual de
polystyrene, sobre titanio comercialmente puro; o material ligado
ao substrato que permanece nas superficies, depois do
desligamento dos fibroblastos, foram examinados. A forca
necessaria para desligar cinquenta por cento dos fibroblastos de
cada substrato foi avaliada por centrifugacdo. Os resultados
mostraram uma diminuicdo na dependéncia do tempo, na forca
requerida para deslocar os fibroblastos da superficie de titanio,
ndo vistos na cultura de tecido por polystyrene.
Aproximadamente todas as células se desligaram da superficie
do titdnio em 7.85x10 dynes/ células, apods trés a cinco dias de
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cultura; em comparacdo, poucas celulas se desligaram da
cultura de tecido com polystyrene. Células recentemente
espalhadas sobre as superficies de titanio que tinham sido
cobertos com substrato ligado ao material, a uma cultura prévia
de fibroblastos por trés a cinco dias, mostraram
aproximadamente seis vezes de aumento de aderéncia. Os
resultados dos marcadores com imunofluorescéncia para
fibronectina e seus receptores sugerem que a natureza da
interagdo entre a ligacdo da matriz extracelular e o substrato
pode ser importante na determinacdo da firmeza celular na
interface da matriz extracelular.

Klein et al. (2000) - realizam estudo, “in vitro”, e usaram oitenta
pilares protéticos craniofaciais do sistema Branemark (Nobel
Biocare, Goéteborg, Sweden) com diametro de quatro e meio
milimetros e 4.0mm de altura. O autor comparou transmucosos
nao modificados de superficie polida, com trés transmucosos de
superficie modificada, do tipo: com jateamento de superficie,
cobertura de silicone e cobertura com colageno do tipo A
(contendo 95% de colageno tipo | e 5% de colageno tipo 1V.)
Esse modelo quantifica a ades&o de células epiteliais (HA-CAT)
aos transmucosos modificados e ndo modificados. As células
estavam mais aderidas em seqtiéncia crescente nas superficies
coberta com silicone, superficies jateadas e superficies do
colageno Tipo A gquando comparado aos transmucosos de
superficie lisa.

Reyes et al. (2000) - realizaram um controle de oito anos de um
grupo de duzentos e quatorze pacientes submetidos as cirurgias
de colocacéo de implantes de titanio, no processo mastoide para
a retencao de aparelhos auriculares ancorados no 0sso para
conduzir o som (BAHA), e ancorar proteses auriculares. As
reacoes de pele ao redor dos implantes e os varios fatores
relacionados com perdas de implantes foram avaliadas. O
namero de pacientes que nunca tiveram alguma presenca de
reacOes adversas na pele durante o periodo de 8 anos é de
70%. A freqiiéncia e o grau das reagdes adversas diminuiram
com o tempo. Os grupos dos jovens apresentaram a maior
incidéncia de reacbes adversas na pele e perderam seus
implantes por causa desse problema. Muitas perdas de



L)

L)

L)

22

implantes foram principalmente o resultado de perda de
integracao.

Weischer et al. (2000) - descrevem nesse artigo as novas
aplicacdes de implantes craniofaciais e a ancoragem de perucas.
Os autores realizaram enxerto de pele de espessura reduzida,
em dois pacientes, para fechar o defeito de tecido mole na
regiao occipital, parietal, temporal e frontal, cujo tamanho do
defeito era de 10cm x 33cm e 10 cm x 14 cm. Seis implantes
foram colocados em cada paciente. Seis meses apos a
colocacdo de implantes foi executada a conexao de
transmucosos e magnetos de titanio foram adaptados.
Subsequentemente, foi construida uma peruca, retida por
implante. Segundo os autores nenhum implante faliu entre 10 e
22 meses. As perucas, como forma de reabilitar defeitos
craniofaciais de alopecia, sdo retidas com sucesso funcional e
estético.

Abu-Seriah et al. (2001) - realizaram um estudo retrospectivo de
implantes craniofaciais, extra-orais, instalados no periodo de
1988 a 1998, no servico de cirurgia oral e maxilofacial no oeste
da Escécia. Foram instalados um total de 150 implantes em 47
pacientes. A maioria dos pacientes recebeu implantes
auriculares (n=85) e implantes de o6rbita (n=53). O indice de
sucesso funcional foi de 100% na regido auricular e 75% na
regido de orbita. Infeccéo do tecido mole foi a complicacdo mais
comum e ocorria algum tempo apos a exposicdo do implante,
numa segunda fase cirurgica.

Wiseman et al. (2001) - realizaram cirurgia em paciente com
microtia congénita e atresia do meato acustico externo, para
remover o0 excesso de pele de vestigios de orelha externa.
Instalaram, bilateralmente, trés implantes de 3,5mm de diametro
intra-6sseo rosqueavel (BUD SYSTEM, EAST AURORA — N.Y)),
na porcdo do mastdide do osso temporal. Anéis plasticos
termoformadores, “washer”, foram colocados ao redor dos
transmucosos para manter e reduzir os tecidos moles ao redor
do perimplante.
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% Abu-Seriah et al. (2003) - discutem o uso de implantes
craniofaciais, extra-orais, intra-0sseos em pacientes irradiados.
Apresentam uma revisdo do indice de sucesso desses
implantes; discutem sobre o melhor tempo antes da instalacéo
dos implantes; as vantagens e desvantagens da radioterapia pré
e pés-implantes e a importancia da oxigenacao hiperbarica. As
estratégias para melhorar o quadro clinico dos implantes extra-
orais tais como: correto planejamento cirirgico e protético e
manutencao a longo prazo dessas fixacdes sdo sugeridas.

% Abu-Seriah et al. (2003) - realizam uma revisao de literatura de
experiéncias publicadas com implantes craniofaciais intra-
0sseos, extra-orais. (EOECIS). A definicdo de osseointegracéo,
conceito de sucesso, 0 mérito relativo as cirurgias de instalacao
de implantes craniofaciais extra-orais em um ou dois estagios,
desenhos dos implantes extra-orais, e o controle das infeccbes
da pele ao redor dos transmucosos, sao discutidos. Um apelo é
feito para leituras mais detalhadas, consistentes e objetivas da
experiéncia clinica dessas técnicas; este estudo revisa a
literatura da linguagem em inglés, na reconstrucao protética dos
implantes craniofaciais extra-orais, intra-0sseos, com énfase na
discusséo dos casos clinicos.

% Wolfaardt et al. (2003) - revisam a literatura em relacdo as
indicacbes e os métodos de cuidado dos implantes craniofaciais
intra-0sseos, extra-orais, em relacdo as proteses faciais.
Analisam o planejamento cirdrgico e protético das fixagdes extra-
orais; relatam as indicacbes para a reconstrucdo orbitaria,
auricular, nasal e facial ap6s exenteracdo com utilizacdo de
enxertos autdgenos ou reabilitacdo com proteses extra-orais
sobre implantes; analisam as aplicagbes ortopédicas da
osseointegracdo na reconstrucdo protética de membros, maos e
dedos.

*,

% Bréanemark et al. (2005) - realiza relato clinico, do sucesso dos
implantes craniofaciais; analisa a importancia do posicionamento
correto dos implantes craniofaciais, extra-orais; a técnica
cirdrgica correta, com a utilizacdo de guias tomograficos e
cirargicos; qualidade e quantidade Ossea; o desenho dos
implantes, com ou sem presenca de flange; a necessidade de

L)
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preparo do tecido mole, adjacente aos implantes, como fatores
importantes na prevencao de problemas tissulares, na interface
implante-“abutment”. O local devera ser mantido com rigoroso
protocolo para manter a osseointegracao craniofacial. Relata que
as penetracdes da pele pelos “abutments”, rompem a barreira de
protecao epitelial, nessa interface, quando comparado aos
implantes, intra-orais, osseointegrados, que se encontram
protegidos pela presenca do epitélio juncional. Esses conectores
sdo usados para suporte de aparelhos (BAHA) e préteses
externas. A falha na interface, geralmente ocorre porque nao ha,
aparentemente, ligacdes diretas a derme, como acontece com
os implantes dentais.
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2. DISCUSSAO

Na década de sessenta, através de estudos em animais e
humanos foi demonstrado claramente que a ancoragem direta de
implantes penetrando na pele ou mucosa era possivel.

Defini-se a osseointegracdo como uma conexao estrutural
e funcional direta, entre osso local e a superficie do implante com
carga. Branemark et al. (1985).

Através da microscopia eletrénica de transmisséao (TEM) e
usando microscopia eletronica de “Scanning” (SEM), demonstra-se
a existéncia de uma lacuna, “gap”, entre a camada de Oxido de
titanio, nas superficies do implante e do tecido 6sseo mineralisado.
Albrektson et al. (1981).

Propde-se uma definicdo da osseointegracdo mais precisa.
Um processo, por meio do qual, clinicamente, uma fixacao rigida,
assintomatica do material aloplastico é conseguida e mantida no
0Sso0, durante a carga funcional.

O material de titanio, (comercialmente puro), sua superficie
€ sua geometria geram macroscopica ou microscopicamente um
grande efeito na natureza do tecido duro e mole. Zarb e Albrektson
(1994)

Ha uma tendéncia na recente literatura sobre o conceito da
osseointegracdo com interacdo em quatro niveis:

» Com tecido epitelial;

» Com tecido conjuntivo;

» Com tecido 0sseo;

» Com cérebro (osseopercepcao).

A primeira publicacédo de unido de um implante craniofacial
intra-0sseo, extra-oral, aos transmucosos da pele, por Branemark,
ocorreu em 1977, realizado no Hospital Universitario de
Sahlgrenska em Goétemburgo — Suécia, através da instalacdo dos
primeiros implantes osseointegrados em 3 pacientes, em 0SSO
mastbdide para conectar um transmucoso, que suportava um
aparelho auditivo que conduzia o som através do osso (BAHA).
Baseado nesse sucesso, em 1979, a mesma técnica € introduzida
para a retencéo de protese auricular e outras préteses craniofaciais.
Jacbson et al. (1992).

As informac0es clinicas relativas a estabilidade referem-se

ao implante intra-0sseo, (enddsseo), osseointegrado e néo
osseointegrado. A comunidade cientifica internacional considera um
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implante integrado e com sucesso, aquele que esta em atividade,
funcdo, e ndo exibe nenhum sintoma e sinal clinico patoldgico. O
sucesso de um implante, intra-6sseo osseointegrado, deve preencher
certos critérios como, proporcionar restauracdo da funcédo
assintomatica e, ou estética e controle pelo paciente.

A utilizacao do termo implante craniofacial para descrever
implante intra-0sseo inserido no mastoide, Orbita, regido nasal, exclui
maxila e mandibula, que fazem parte do esqueleto craniofacial.
Sugere-se 0 uso do termo: “implante craniofacial intra-0sseo, extra-
oral” (EOECI), para descrever implantes colocados além da maxila,
mandibula e seus substitutos. Abu- Seriah et al. (2003).

Mais de 1000 implantes craniofaciais foram colocados na
retencdo de proéteses faciais e ancoragem de aparelhos auditivos no
0sso (BAHAs), sem muitas complicacbes no local da penetracéo.
Poucos pacientes mostram sinais clinicos de dermatite ou infeccdo de
tecido mole ao redor dos implantes. Branemark et al. (2005).

A principal preocupacdo com relagao aos implantes
craniofaciais intra-6sseos, extra-orais (EOECIs), € a reacéo tecidual
gue ocorre na conexdo do “abutment”, ou transepitelial, apés sua
instalagdo, no mesmo momento da instalagdo do implante ou numa
segunda fase cirargica, trés, quatro e seis meses apos a colocacao da
fixacdo. Esse conector é de titdnio comercialmente puro, cilindrico ou
conico, cuja profundidade varia de 3.0, 4.0 a 5.0 mm de altura e de
3.75 a 4.1 mm de largura conecta-se ao implante através de um
parafuso rosqueado internamente; funciona como uma ponte entre o
meio interno e externo; sobre ele sera conectado o sistema barra-clipe
e, ou magneto para a retencdo da futura protese facial. Reyes et al.
(2000).

F

Fig.1-Pilar protético de titdnio em duas pecas, (o corpo cilindrico e
0 parafuso que sera conectado a parte interna do implante).
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As reac6es inflamatérias na pele ao redor dos transmucosos sao
graduadas da seguinte maneira:

GRAU 0 — nenhuma reagao

GRAU 1 — coloracéo avermelhada da pele ao redor do implante
GRAU 2 — exudato na superficie da pele ao redor do implante
GRAU 3 - formacao do tecido de granulagcdo ao redor do
implante.

GRAU 4 - extensa reacao de tecido mole necessitando a
remocao do implante. Holgers et al. (1994).

Fig.2-Remocéo dos “abutments” para a limpeza ultra-s6nica.
Observe o tecido conjuntivo na area de contato da pele com o
“abutment”.

Na mucosa oral, essa quebra de barreira de protecao pela
instalacdo do “abutment”, parece ser compensada pelo epitélio
juncional na superficie dos implantes intra-orais osseointegrados.
Comparado com os implantes extra-orais, ndo ha presenca do
epitélio juncional no local da penetracdo, porém, existe a
diminuicdo do crescimento epitelial n&o queratinizado.
Branemark et al (2005).

Os fatores responsaveis pelas reacfes teciduais ao redor
da interface do pilar protético — pele sdo: espessura dos tecidos
perimplantares, mobilidade da pele ao redor dos “abutments”,
acumulo de bactérias no espaco crevicular e falta de higiene
(Klein 2000).
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Na mucosa oral, essa quebra de barreira de protecdo pela
instalacdo do “abutment”, parece ser compensada pelo epitélio
juncional na superficie dos implantes intra-orais osseointegrados.
Comparado com os implantes extra-orais, ndo ha presenca do
epitélio juncional no local da penetracdo, porém, existe a
diminuicdo do crescimento epitelial n&o queratinizado.
Branemark et al (2005).



29

3.1 ESPESSURA E MOBILIDADE DO TECIDO
PERIMPLANTAR

A literatura descreve uma relacdo muito préxima entre, a
espessura do tecido perimplantar e mobilidade da pele ao redor
do “abutment”:

A mobilidade tecidual ao redor do “abutment” (que ja recebeu
torqgue de 15 a 20N) é avaliada através da palpacéo; movendo-
se 0 mesmo, ao redor do implante, de um lado ao outro; essa
mobilidade €& divida em 4 graduacdes: grau 0 — nenhuma
mobilidade do tecido; grau 1 — menos de 1mm de movimentacéo
do tecido; grau 2 — 1mm de movimentacdo; grau 3 — mais de
1mm de movimentacgao.

A espessura do tecido é avaliada ultilizando-se uma sonda
periodontal, plastica, romba, com aplicacdo de pomada
antibidtica na ponta, antes de inseri-la, para prevenir infeccao
latrogénica; inserida no longo eixo do implante até encontrar
resisténcia da flange. O maior valor deste percurso € registrado
em mm. (Gitto, 1994).

A reducédo da espessura do tecido podera ser realizada na
fase de instalacdo dos implantes, ou numa segunda fase
cirdrgica para localizacao e instalacéo do pilar protético.

A espessura € avaliada com o uso de paquimetro ou sonda
periodontal, e quando maior que 4 mm, o procedimento cirurgico
estad indicado para que a pele seja mais fina e imovel possivel
nessa area.

A mobilidade tecidual também podera ser limitada com o
uso de enxerto de pele de espessura dividida. Lundgrén et al.
(1993) e Abu-Seriah et al. (2003).

A diminuicdo da espessura do tecido subcutaneo ou 0 uso
de enxerto de pele de espessura dividida pode gerar cicatrizes e
comprometer a vascularizagcao ao redor dos tecidos moles, na
regido do perimplante e aumentar o tempo de cicatrizacdo dos
tecidos e o potencial das reacbes adversas na pele.

As manipulacdes cirurgicas do tecido subcutdaneo podem
alterar a interacdo epitelial com o tecido conjuntivo e danificar a
integridade da interface tecido mole — implante. Os autores
relatam que pacientes submetidos a intenso tratamento local
com a técnica da reducao do tecido subcutaneo ou colocacéo de
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enxerto de pele de espessura dividida, podem persistir com as
infeccdes. Lundgrén et al (1993) e Abu-Seriah et al (2003).

A reducado da espessura do tecido subcutaneo é realizada,
com o objetivo que a pele se torne fina, sem foliculo piloso, de 2 a
4 mm de espessura, (pelo menos 1cm ao redor do pilar protético),
firmemente aderido ao periésteo, sem mobilidade, para evitar a
utilizacdo de pilares longos. Essa técnica mantém o suprimento
sanguineo e o tempo de cicatrizacdo é mais rapido que nos
procedimentos de enxerto. Wolfaardt et al (1993), Roumanas et al
(1994), Branemark et al (2005) Anastassov et al. (2000) e Abu —
Seriah et al. (2003)

Demonstra-se alto indice de reacdes adversas na pele ao
redor desses pilares, em regido de Orbita, relacionado
a espessura tecidual. (Wolfaardt 1993)

Recomenda-se essa técnica de diminuicdo da espessura
do tecido subcutaneo, ao redor desses transepiteliais, para
reduzir as forcas de cisalhamento na interface pilar-epitélio e
permitir diminuicdo da mobilidade tecidual e o assentamento
direto da derme ao periésteo adjacente e conseglientemente
mantém-se a saude da barreira de protecdo da pele, frente a
entrada de microorganismo externos.

Alguns pacientes continuam apresentando um resultado
clinico ruim, apds duas ou trés vezes de aplicacao da técnica de
reducdo da espessura do tecido. Uma maneira de melhorar o
resultado clinico foi a colocacdo de um material termoformador,
“Washer” que permite um correto assentamento dos tecidos ao
redor dos pilares, sobre o peridsteo. Apos sete dias, o “Washer”
€ removido e o tecido esta, clinicamente, cicatrizado, sem
necessidade de novas intervencdes. Weisman et al (2001)

A utilizacdo de enxertos livres ou de espessura dividida
para diminuir a mobilidade tecidual ao redor dos “abutments”,
aumentam a probabilidade de criar cicatrizes e comprometem a
vascularizagdo ao redor dos tecidos moles, aumentando o
potencial de reacOes adversas na pele. Geralmente, realizada na
2° fase cirdrgica, essa técnica permite avaliar a profundidade do
tecido mole e o perfil de emergéncia do pilar protético. Esses
enxertos nao sobrevivem a exposicao da flange; rompem-se com
facilidade (a exposicdo da flange torna a higiene dificil ou
impossivel de se manter).
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O ideal é trazer para esta area, adequada quantidade de
tecido mole, para cobrir totalmente a flange ou usar implantes
sem essa estrutura. Bolind et al. (2000), Branemark et al. (2005),
Klein et al. (2000), Lundgren et al. (1993), Abu — Serah et al
(2003), Roumanas et al (1994), Wolfaardt et al. (1993) e
Anastassov et al. (2000).

Fig.4-Vista frontal da flange. Fig.5-Vista posterior da flange.
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3.2 A MOBILIDADE TECIDUAL RELACIONADA A AREA
ANATOMICA

A mobilidade tecidual que varia entre os defeitos cranio-
faciais extra-orais pode gerar complicacdes de tecido mole apos
instalacdo dos pilares protéticos. Na regido nasal, a mobilidade
tecidual na dobra nasal, resulta em irritacdo cronica ao redor dos
mesmos. O autor preconiza a instalacdo de pilares longos e
aplicacbes de nitrato de prata e antibiético local. (aplicacdo de
Polysporin local em 2 semanas melhora o quadro), para reduzir a
reacdo inflamatdria. (Roumanas et al. 1994).

Na regido ao redor do (BAHA), aparelho de audicéo
ancorado no 0sSso, enxertos pequenos ou espessos, associados
a pobre higienizagdo, levam ao crescimento do tecido de
granulacdo ao redor dos “abutments”. Além das técnicas de
enxerto, associam o uso de pomadas antibioticas embebidas em
gaze que circundam os pilares protéticos, ou transepiteliais
(terramicina com Polymyxim B), para melhorar a cicatrizagao.
Lundgren et al (1993), Abu-Seriah et al (2001), Wolfaaidt et al
(2003) e Roumanas te al (1994).

A técnica cirurgica para a reducdo da espessura do tecido
subcutaneo ao redor do “abutment”, na primeira fase cirurgica
(no momento da instalacdo do implante), tem sido descrita na
regido de mastoide. Wolfaardt et al. (1993).

O indice de sucesso dos implantes no mastoide € de
100%. Isto se deve a pouca espessura e mobilidade dos tecidos
e a facilidade de higienizacédo. O indice de reacOes adversas na
pele em area de mastbéide é menor que 30% e ocorrem durante
os primeiros dois anos de carga dos implantes e diminuem com
o tempo. As complicagbes teciduais mais comuns sdo as
infeccoes.

A explicacdo para isso é que a pele ndo deve ter sua
integridade interrompida de maneira persistente como resultado
da penetracdo do material aloplastico; entdo o tempo é
importante e necessario para a pele do perimplante e o sistema
imunoldgico local, adaptarem-se e cooperarem com a condi¢cao
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artificial. Abu-Seriah et al. (2001); Lundgren et al. (1993);
Roumanas et al. (1994); Wolfaardt et al. (1993).

A disposicao circular dos implantes extra-orais em area de
Orbita dificulta o assentamento passivo da estrutura metélica
aparafusada sobre os pilares protéticos. As forcas axias, aquelas
gue incidem no longo eixo do implante, dao lugar aos momentos
de forca, ou seja, forcas laterais, que resultam em torque quando
a prétese é inserida ou removida. Implantes instalados no rim
orbitario lateral ttm mais sucesso do que os instalados no rim
orbitario superior, provavelmente, relacionado ao pobre
suprimento sanguineo e excesso de mobilidade tecidual ao redor
dos implantes. As reacdes teciduais ao redor dos pilares
protéticos na area de Orbita ndo diminuem com o tempo; isso
pode estar relacionado também ao fato de que essas proteses
faciais, nasais e orbitais ndo possibilitam a criacdo de aberturas
para respiracdo da pele mantendo a protese facial cobrindo a
cavidade por longo periodo de tempo, criando uma situacéo
biologica ndo natural, de pobre ventilagdo, acimulo de umidade
e comprometendo a higienizagao.

Fig. 6 — Observar a disposicéo circular e a Fig.7-Viséo frontal rétese 6culo

espessuratecidual ao redor dos implantes. palpebral sobre implantes, finalizada.
(Observe que ndo harespiro para os
implantes).
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As proteses auriculares permitem essa abertura na parte
posterior da protese, proxima aos pilares, sem afetar a estética,
permitindo a respiracdo tecidual e diminuindo a incidéncia de
reacoOes teciduais ao redor dos “abutments”. Abu-Seriah, (2001).

auricular reabilitado em relagéo auricular reabilitado em relagéo ao

lado oposto. lado oposto.

sadio. auricular em silicone sobre implantes
(observe a area de respiro para os
Implantes).
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A dificuldade anatdomica de acesso para instalacdo de
implantes na orbita pode levar a utilizacdo de pilares angulados
gue produzem forcas laterais, fora do longo eixo do implante,
gue levam ao cisalhamento na regido da superficie do implante-
0SSO e aumentam as reacodes teciduais. Pilares protéticos com
angulacao de 30° geram forcas, 5 vezes maiores para implantes
de 4 mm e 5.6 vezes maiores, para implantes de 3 mm, quando
comparado aos componentes sem angulacao (retos). Momentos
de forca Ilateral sdo indesejaveis para implantes curtos
(Wolfaardt, 2003); Abu-Seriah, 2001.
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3.3 PACIENTES SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA

Granstrom et al. (1994) — através de sistema de graduacao
das reacdes cutaneas em pele irradiada, demonstra aumento das
reacdes adversas no local, durante o primeiro ano apos instalacdo de
implantes. Esse tratamento associado a HBO (oxigenacao
hiperbarica), reduz o indice dessas reacoes.

100

Grade 0

Grade 1

Observations

Grade 2

Grade 3

Fig 12 — Reacdes cutaneas no grupo irradiado. Fonte: Granstrém et al. (1994).

Grade 0

] Grade 1

Observations

Bl Grade?

Grade 3

Follow-up (months)
Fig 12b — Reacbes cutaneas no grupo controle. Fonte Granstrom et al. (1994).
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Grade 0
Grade 1

Observations

Follow-up (months)

Fig 12c — Reagdes cutaneas no grupo irradiado, tratado com oxigenagao
hiperbarica (HBO). Fonte: Granstrom et al. (1994).

Os pacientes que recebem tratamento radioterapico pré ou
pos resseccao tumoral, dependendo da dose, podem apresentar
maior ou menor grau de reacdes adversas na pele. Aqueles que
recebem doses maiores de 45 Gy apresentam reacdes teciduais
intensas, com exposicao da flange do implante extra-oral.
(Roumanas, 1994).

Pacientes que receberam doses inferiores a 48 Gy,
raramente possuem reacOes teciduais ao redor da pele dos
“abutments”. Doses maiores, mostram aumento das reacdes
teciduais Grau 1, 2 e 3 ao redor do perimplante, de trés meses a
uma ano apos radioterapia. A terapia da oxigenacao hiperbarica
(HBO), na pré-instalacdo de implantes, beneficia o tecido mole
durante o primeiro ano apos cirurgia, reduzindo complicacdes de
tecido mole em 39% dos casos. Granstrom, 1994; Abu-Seriah,
2003.

Segundo Roumanas et al. (1994), todos os pacientes
irradiados apresentam problemas com seus implantes, variando
de perda de implantes a reacfes inflamatérias, ou resseccéo e
exposicao da flange do implante. O indice de complicacbes em
implantes instalados em area de érbita pode chegar a 100%. O
indice de sucesso de implantes na érbita em pacientes que nao
receberam radioterapia foi de 85,3%, comparado com o indice
de pacientes irradiados que foi de 68,4%.
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3.4 ANALISE DA INTERFACE PERIMPLATE- PILAR
PROTETICO

A analise micro e macroscopica da interface perimplantar,
através do uso da microscopia Optica e da microscopia eletronica
de varredura, tem o0 objetivo de entender o mecanismo da
barreira de protecéo epitelial nessa area. A barreira de protecao
consiste em células inflamatérias e reacdo imunoldgica celular;
sugere a existéncia de uma compensacdo imunologica que
equilibra a quebra mecanica epitelial pelo pilar protético. Essa
area € considerada importante na prevencdo da entrada de
microorganismos que podem afetar a integridade do implante e
provocar reacOes teciduais ao redor dos pilares protéticos.
Reyes et al. (2000).

Ha aumento de Linfécitos-B, Linfocitos-T(helper e
supressor), monaocitos, macrofagos ativos, células T (a
inflamacdo estimula a maturacdo dessas células) e células de
Langerhans, da pele, que apresenta reacéao tecidual ao redor do
pilar quando comparado a pele normal, e o grau de reacao
tecidual varia de 0 a 2. As areas que apresentam, clinicamente,
irritagcdo na pele ao redor dos pilares extra-orais, estavam
associados a presenca de Streptococcus Aureus.

Os implantes extra-orais estdo muito associados a
problemas de infeccdo e rejeicdo, pois penetram no epitélio de
cobertura e interagem com o tecido conjuntivo. A instabilidade
desses implantes provoca modificacbes nos pilares, resultando
em irritacdo do tecido mole circundante, comprometendo a
barreira epitelial. Holgers et al. (1994); Holgers et al. (1995);
Derhami et al. (2000); Reyes et al. (2000).

A analise da aderéncia dos diversos tipos de tratamento de
superficie dos pilares protéticos a membrana epitelial, néo
evidencia contato direto entre tecido epitelial, tecido conjuntivo
aos “abutments” nos implantes extra-orais.

A tentativa de preparar a superficie desse biomaterial para
reagir com o tecido mole perimplantar e manter a barreira de
protecédo lacrada nao teve éxito. Os receptores disponiveis nos
diversos tratamentos de superficie dos “abutments” ndo estéo
aptos a interagir com a fibronectina produzida pelo fibroblasto
nos sitios de ancoragem.
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N&o ha contato direito das células do tecido conjuntivo e
pilar protético, a camada de fibrina apresenta-se descontinua. A
instalacdo do transmucoso permite a formacdo de uma ferida
aberta que nado é selada do meio ambiente externo. A salde da
funcdo clinica a longo prazo desses implantes é mantida pela
presenca de células inflamatdrias, resposta imunolégica celular e
humoral. Ndo ha hemidesmossomos ao redor desses implantes.
Holgers et al. (1994), Holgers et al. (1995), Derhami et al. (2000).

Klein et al. (2000) concluem que é possivel melhorar a
adesdo da epiderme, aos pilares protéticos através das
modificacbes de suas superficies.
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3.5 HIGIENIZACAO AO REDOR DOS “ABUTMENTS”

A higiene é de vital importancia na manutencédo do tecido
ao redor do pilar protético-implante. Existe uma associagcao entre
a melhora da higiene da pele e o alivio dos sinais e sintomas da
reacdo tecidual. Porém, muitos fatores podem interferir na
manutencdo da higiene dos implantes levando essas areas,
mesmo que higienizadas, a apresentarem reacdes inflamatorias
constantes, alguns relacionados com o paciente, por exemplo:
destreza manual, atitude do paciente, uso de lentes corretivas,
visdo monocular e outros, como excesso de tecido ao redor do
pilar protético, implantes instalados muito préximos, exposi¢cao
da flange, sobrecontorno e soldagem das estruturas metélicas da
barra e componentes angulados. Jacobson et al. (1992); Toljanic
et al. (1995); Abu-Seriah et al. (2001).

As possiveis falhas dos implantes extra-orais estéo
associados a quantidade de material no espaco crevicular ao
redor do pilar protético, criado a partir da instalacdo do mesmo.

O biofime é um complexo formado por camadas de
colébnias bacterianas que se aderem a superficie dos
biomateriais. Essa cobertura é complexa e geralmente
impossivel de se erradicar com antibibticoterapia, pois essa
matriz complexa age como uma barreira de protecao fisico-
guimica protegendo as bactérias. Abu-Seriah et al. (2003).

A criacao de um index, baseado em estudos realizados na
cavidade oral, tem o objetivo de avaliar o nivel de higiene ao
redor dos pilares protéticos; através da quantidade de material
crevicular, graduado em escala de 0 a 3:

0) Nenhum ou minimo acumulo de restos
supracreviculares. Tecido mole sadio.

1) Minimo ou moderado acumulo de restos
supracreviculares. Nenhuma ou média inflamacdo de
tecido mole.

2) Moderado a severo acumulo de restos
supracreviculares. Alguma extensdo de restos além dos
pilares protéticos, adjacentes a derme, com inflamacéao
de tecido mole.

3) Severo acumulo de restos supracreviculares sobre
o tecido epitelial. Tecido edemaciado inflamado e
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ulcerado. Pode ocorrer sangramento na derme quando
esses restos sao removidos. Toljanic et al. (1995).

A microflora da pele normal inclui bactérias gram positivas
na sua maioria (micrococos,estafilococos,difterdides aerobios),
alguns gram negativos e leveduras. Gitto et al. (2000).

A presenca de crosta sebacea ao redor dos pilares
protéticos torna-se um importante fator irritante, pois age de
maneira similar a placa bacteriana e o calculo da cavidade oral.

A quantidade minima ou auséncia de crosta sebacea
significa meticulosa higiene pelo paciente e crostas abundantes
identificam pacientes propensos a reacdo de tecido mole.
(Gitto,1994).

Fig. 13-Observar a remogéao da crosta sebacea. Fig. 14 — Visdo da crosta sebéacea.

A higienizacéo diaria ao redor dos pilares com agua morna,
sabdo liquido neutro, escova macia, gaze, cotonetes e peréxido
de hidrogénio 2% € o debridamento da microflora crevicular, a
remocao de todos os elementos patdégenos que associados ao
sistema de defesa do hospedeiro mantém o selamento, a longo
prazo, dessa barreira epitelial.
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. g e e i LY b - - 3 e
Fig.15 — Observar o espago entre os implantes Fig.16- Observar o tecido ao redor dos pilares
para facilitar a higienizagcéo e aremocéao da protéticos e supra estrutura em ouro, apos

crosta sebacea acumulada. higienizacéo.

Fig.18- Aplicacdo de gaze com agua e sabao

Fig.17- Protocolo de higienizacdo com aplicagéo
de gaze umedecida em agua morna e sabao neutro e aplicagéo de cotonete com peréxido
liquido neutro. de hidrogénio a 2%.

O espaco crevicular é criado iatrogénicamente pela
penetragdo do pilar protético na pele. A partir dessa data o
controle caseiro pela higienizacdo diaria da pele, mantém o
selamento epitelial a longo prazo. O protocolo de higienizacéo
devera ser entregue no momento de entrega da protese facial.
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Os pacientes deverdo ser monitorados semestralmente, ou
em intervalos menores ou maiores de consulta, dependendo do
local do implante craniofacial intra-0sseo, extra-oral e do
paciente. Jacobson et al. (1992), Toljanic et al. (1995), Lundgren
et al. (1993), Nishimura et al. (1996), Granstrom et al. (1994) e
Gitto et al. (1994).

Os pacientes com defeitos nasais que recebem implantes
extra-orais, conseguem manter melhor a higienizacao de seus
componentes pela facilidade da observacdo direta da éarea
(Nishimura 1996).

Os pacientes com defeitos de Orbita que recebem
implantes, devido a visdo monocular possuem dificuldade de
percepcdo de profundidade e tem dificuldade de higienizagao.
(Abu-Seriah 2001).

Pacientes reabilitados com proteses capilares apresentam
reacdes perimplantares Grau 0 e 1. O local de instalagcdo dos
“abutments” na calota craniana, dificulta a visualizacdo da area a
ser higienizada. Ha necessidade da ajuda de uma enfermeira ou
alguém da familia nessa higienizacao diaria. (Weischer 2000)

Os pacientes jovens apresentam alta frequéncia de
reacOes adversas na pele. Uma razdo pode ser que nao foram
estabelecidas rotinas de limpeza ou talvez pela falta de interesse
dos mesmos no processo. Sabe-se que jovens tem mais acne
gue pessoas idosas e suas glandulas sebaceas sdo maiores e
mais ativas. Pacientes com esse perfii e aqueles que
apresentem eczema seborréico, psoriase, queldides necessitam
de um controle mais rigoroso de higiene, com intervalos menores
de 6 meses de retorno as consultas e medicamentos especificos
indicado pelos médicos no controle desses processos.
Branemark et al. (2005).

Pacientes com eczema apresentam reacdes de pele que
podem afetar os tecidos moles ao redor dos pilares protéticos. A
coceira associada com essas condicbes pode resultar num
trauma constante a pele e aumentar o risco de contaminacao
microbiolégica. Inflamacdo da pele pode também aumentar a
permeabilidade local e criar um meio ambiente umido, o qual
propicia maior colonizacdo bacteriana. Muitas dessas reacfes
sdo tratadas com controle de higiene rigoroso, associado ao
tratamento a longo prazo com esteréides; que podem suprimir a
imunidade local e sistémica. Abu-Seriah et al.(2003).
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CONCLUSAO

Pela revisao da literatura e os resultados apresentados
pelos diversos autores, € licito afirmar que: do ponto de vista
biolégico, a pele ndo se une ao pilar protético. Essa conexdo na
osseointegracdo craniofacial extra-oral €é essencialmente
mantida como uma ferida aberta.

Seria clinicamente util, se a interface pilar protético-pele,
pudesse ser ajustada para proporcionar ligacdes previsiveis dos
fibroblastos da pele, ao biomaterial, principalmente, apos
aplicacao de carga. (Proteses faciais e BAHA em fungao).

As pesquisas precisam detalhar melhor essa interface,
melhorar a adeséo desses pilares a pele, através da modificacao
da superficie desses materiais, para criar ligacdes previsiveis e
manter a saude dos tecidos moles ao redor do perimplante e
assim aumentar a sobrevida do mesmo.

As reacOes de tecido mole ao redor dos “abutments”,
originam-se a partir do momento de sua instalagdo. Diminuem
com o tempo na regido temporal, nasal e sdo constantes na
regido da orbita. Geralmente, sdo mais comuns nos primeiros
dois anos, apos sua instalacdo. O risco continuo de complicacéo
de tecido mole sugere necessidade de controle vitalicio dos
implantes.

O correto planejamento na instalacdo dos implantes deve
seguir rigoroso protocolo, principalmente na regiao craniofacial
gue preconiza implantes curtos de 3, 4, 5 e 7mm. Esse protocolo
analisa qualidade e quantidade 0ssea, desenho, posicionamento
e inclinacdo dos implantes, mobilidade do tecido mole,
higienizacdo e manutencdo das visitas de controle, com o
objetivo de se conseguir e manter o sucesso a longo prazo
desses implantes.
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