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RESUMO

O uso de implantes enddsseos para retencdo de préteses para reabilitacdo orbitaria
uma técnica eficiente e aceita pela literatura desde 1977. O protocolo original para a
fixacdo dos implantes prevé duas fases cirurgicas, sendo a primeira para fixacdo dos
implantes e recobrimento cutaneo, e a segunda, 4 a 6 meses apos, para exposicao e
transfixacdo cutanea dos implantes. Essas duas etapas cirlrgicas representam altos
custos econdémicos, grande morbidade e um longo tempo de espera para a instalacéao
da protese. A experiéncia clinica tem demonstrado que o procedimento de fixacdo dos
implantes pode ser realizado em apenas uma fase cirdrgica, com a transfixacao cuta-
nea dos mesmos em apenas um procedimento. Entretanto, ndo ha estudos de longo
termo que comparem o sucesso da osseointegracao e da reabilitacdo (uso da proétese
implantossuportada) entre a técnica cirtrgica em dois tempos (DT) com a técnica em
tempo Unico (TU). Dessa maneira, a proposta do presente estudo foi comparar o su-
cesso da osseointegracdo, o sucesso da reabilitacdo e o intervalo de tempo para insta-
lacdo das proéteses entre casos tratados com a técnica de DT e os casos tratados com
a técnica TU. Foi realizado um estudo retrospectivo dos pacientes com defeitos orbita-
rios tratados pela mesma equipe no periodo de 2003 a 2011. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Instituicdo. O estudo contou com 45 pacientes no total, sendo
31 do género masculino e 14 do género feminino. No periodo estudado, 22 (48,9%)
pacientes receberam implantes pela técnica DT e 23 (51,1%) pacientes pela técnica
TU. Foram fixados138 implantes, sendo que 42 (30,4%) em leito ésseo previamente
irradiado. O periodo de observacgéo variou de 6 a 96 meses, com uma taxa de sucesso
global da osseointegracao de 96,4%. A taxa de sucesso da osseointegracao em paci-
entes nao irradiados foi de 99,0% e nos pacientes irradiados foi de 90,5%, com perda
de quatro implantes (P=0.03 teste exato de Fisher). O grupo DT recebeu 74 implantes,
com perda de quatro em leito irradiado, (taxa de sucesso de 94,6%). No grupo TU
foram fixados 64 implantes, com perda de um implante (taxa de sucesso de 98,4%).
N&o houve diferencas estatisticamente significantes quanto a taxa de sucesso da 0s-
seointegracdo, de acordo com a técnica cirdrgica empregada (p>0.05). A taxa de su-
cesso da reabilitacdo foi de 95,4% no grupo DT e de 95,6% no grupo TU. Com relagéo
ao intervalo de tempo entre a fixacdo dos implantes e a instalacdo da prétese houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos estudados (p<0,001) sendo que
no grupo DT, a mediana ficou em 9,6 meses, e no grupo TU a mediana foi de quatro
meses. Concluindo, a técnica de tempo Unico mostrou ser uma alternativa segura, com
poucos riscos e complicagbes, com taxa de sucesso da osseointegracdo compativel
com a técnica convencional e reduzindo o tempo para instalacdo da protese, devendo
ser considerada como uma indicagdo viavel para o procedimento, buscando minimizar
custos, morbidade e abreviar o tempo para reabilitacdo dos pacientes.

Palavras-chave: Cancer, Implante, Reabilitagdo protética, Protese orbital.



LISTA DE ABREVIATURAS ESIGLAS

DT Dois tempos

TU Tempo Unico

BAHA Bone Anchored Hearing Aid (aparelho auditivo ancorado em 0ss0)

mm Milimetro

rpm Rotacao por minuto
N Newton

< Menor

> Maior

n Numero

™ Tumor

IN Infecgao

TR Trauma

IMP Implante
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1. INTRODUCAO

O cancer de cabeca e pescoco é uma doenca de alta incidéncia entre a populacao bra-
sileira; o tratamento indicado € a associagcao entre cirurgia e radioterapia. As taxas de
cura tém aumentado muito nas ultimas décadas, entretanto a morbidade continua ex-
tremamente alta, uma vez que o tratamento pode levar a sérios defeitos maxilares e
faciais, que acarretam problemas estéticos, funcionais, psicolégicos e de sociabilida-

de.l?

Outras causas de deformidades faciais sdo os traumas e malformacdes congénitas
gue, da mesma forma, afetam a qualidade de vida de individuos com expectativa de
grande longevidade. A reabilitacdo dessas deformidades pode ser obtida por meio de
cirurgias plasticas, que, no entanto, podem ser extensas, complexas e gerar resultados

nem sempre satisfatérios.>

Diversas técnicas cirargicas plasticas sao indicadas para reconstrucao das regides au-
riculares e nasais, 0s resultados obtidos apresentam variados graus de sucesso. *°°
No entanto, quando existem defeitos 6culo-palbebrais (remoc¢éo da palpebra e também
do globo ocular), a auséncia do globo ocular inviabiliza qualquer forma esteticamente
eficiente para reconstituicdo cirargica, se fazendo necessario o emprego de proteses

em silicone ou resina para mimetizar a regiéo do olho.”®

As referidas préoteses necessitam de retentores, podem ser 6culos ou adesivos de pele,
gue causam inconvenientes como instabilidade, deslocamento e reacdes inflamatérias

cutaneas, acarretando baixa aceitabilidade por parte dos pacientes.

Desde a introdugéo do uso de implantes craniofaciais transcutaneos para fixagao de um
aparelho de audicdo por conducdo éssea (BAHA) por Branemark e Albrekttsson em
1977, difundiu-se o uso de implantes craniofaciais para fixagdo das proéteses faciais,
aumentando a sua eficiéncia como método de reabilitacdo. ° Com a estabilidade pro-

movida pelos implantes, a aceitabilidade e a confianga no uso de proteses aumentou
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por parte dos pacientes, tornando-se um recurso muito importante para a reabilitacdo

facial 10,11,12,13,14

A técnica para fixacdo de implantes para ancoragem de préteses Oculo-palpebrais foi

inicialmente descrita em dois estagios cirrgicos,*

sendo a primeira fase, a de fixagédo
Ossea dos parafusos de titanio, que devem ficar subcutaneos e sem carga por um peri-
odo de 4 a 6 meses. ApOs esse prazo, realiza-se a segunda fase cirdrgica, na qual &
realizada a exposicdo, reducdo dos tecidos subcutaneos e transfixacdo cutanea dos

parafusos por meio de elementos conectores.

O protocolo cirtrgico divulgado pelos precursores da técnica,'®*"!81® baseava-se na
necessidade de um tempo de osseointegracdo dos implantes, pois os riscos de insu-
cesso sempre foram considerados altos, em funcédo das pequenas dimensdes dos im-
plantes, a baixa qualidade 6ssea da regido do osso frontal, a pouca quantidade de osso
na regido e a radioterapia prévia a que os pacientes oncolégicos frequentemente sao

submetidos.?°

A proposta de um periodo para osseointegracdo com os implantes recobertos por pe-
riésteo e pele, visava a um menor risco de infeccao e pressdes indesejadas, reduzindo-

se os riscos de falha na osseointegracgéo.?>?223:24

As desvantagens relativas a essa espera sao o0 atraso para a realizacdo da protese e a
necessidade de mais um tempo cirargico, com maior morbidade e custos para o trata-

mento como um todo.}%%

No campo da osseointegracdo dentaria, o conceito de dois tempos cirargicos vem sen-
do aos poucos substituido pelo principio de tempo Unico, onde ao mesmo tempo em
gue se fixa o implante, também se instalam o pilar transmucoso e a protese dentaria
retida pelo implante.*®*?° O grande estimulo para essa mudanca de paradigma decorreu
das necessidades estéticas e funcionais e com o aumento da confiabilidade dos im-
plantes e da técnica cirdrgica, este conceito se espalhou nos ultimos anos pelo mundo
todo, com resultados muito favoraveis. Atualmente pode-se admitir que o conceito de

“carga imediata” é uma realidade clinica e cientifica no campo da reabilitacdo dental. ?’
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N&o obstante esse sucesso na area dental, o conceito de cirurgia em tempo Unico na
reabilitacdo facial ainda ndo é aplicado ou definido como protocolo para casos orbita-

rios. A técnica de tempo Unico é utilizada para a regido auricular ***°

e também ja foi
relatada em casos orbitarios utilizando-se implantes do tipo intraoral, entretanto ndo ha
estudos que a comparem com a técnica convencional utilizando implantes do tipo ex-
traoral. 282

As possiveis razfes para a pouca discussao sobre o tema podem ser a menor experi-
éncia mundial, a maior complexidade dos casos, com situagdes clinicas muito individu-
alizadas e menos padronizadas, além de caracteristicas menos favoraveis dos 0ssos
faciais, com menores taxas de osseointegracdo devido a pouca espessura e qualidade
6sseas.®

No Brasil, apenas na década de 1990 foram tratados o0s primeiros pacientes com o
conceito de osseointegracdo para deformidades faciais. Os implantes utilizados nessa
época eram importados, mas a partir do ano 2000, passaram a ser produzidos por uma
empresa brasileira, o que possibilitou a ampliagdo do uso da técnica e maior acessibili-
dade aos pacientes com menores condi¢des socioeconémicas. Inovacdes tecnoldgicas
na superficie e forma dos implantes foram introduzidas, visando aumentar a integracao
na estrutura éssea, tornando as taxas de sucesso superiores, principalmente em paci-

entes com maiores comprometimentos sistémicos ou locais. **

Por ser o Brasil um pais com grande extensao territorial e com regiées economicamen-
te carentes e distantes dos grandes centros, € comum estabelecer programas de “muti-
rao”, onde especialistas viajam a lugares distantes e tratam em curto periodo de tempo
um grande numero de pacientes acometidos por um determinado problema. Um des-
ses projetos € realizado com pacientes portadores de deformidades orbitarias em uma

cidade do Nordeste do Brasil.

No inicio do projeto os casos foram conduzidos pela técnica cirargica convencional de
dois tempos cirargicos, entretanto diante da grande distancia geografica e pela grande
guantidade de pacientes em espera para reabilitacdo, despertou-se a motivagéo de se

introduzir modificag6es na técnica cirargica, para reduzir os custos hospitalares e o
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tempo de reabilitacdo, além de eliminar a necessidade de cirurgias multiplas que dimi-

nuiam a oportunidade de novos pacientes serem reabilitados.

Desse modo, foi colocado em pratica o conceito de cirurgia em tempo Unico, com casos
selecionados para fixagdo e conex&do com pilares e transfixagdo cutanea simultaneas,
aguardando-se um periodo minimo de 4 meses para confeccao e instalacdo das prote-
ses. Essa modificacdo técnica, que foi movida pela necessidade clinica e impossibili-
dade pratica de se submeter os pacientes a novos procedimentos cirlrgicos, revelou-se
como viadvel em uma observacéo clinica preliminar, com minimas complicaces cirurgi-
cas, reduzindo a espera pela protese e gerando maior satisfacdo dos pacientes. Entre-
tanto, ainda ndo h& estudos que definam se o método é seguro em longo prazo, tanto
com relacdo ao sucesso da osseointegracdo, como a fatores complicadores, como in-

feccdes locais, dor, reacdes cutaneas e insucesso de prétese, entre outros.

Dessa maneira, a proposta do presente estudo foi comparar o sucesso da osseointe-
gracdo e o tempo médio de realizacao das préteses, entre casos tratados com a técni-
ca de tempo Unico e os casos tratados com a técnica de dois tempos.
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2. PROPOSICAO

A proposta do presente estudo foi comparar o sucesso da osseointegracdo, 0 sucesso
da reabilitacdo e o intervalo de tempo para instalacdo das proteses entre casos trata-
dos com a técnica cirdrgica de tempo Unico e 0s casos tratados com a técnica cirdrgica

de dois tempos.
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3. MATERIAIS E METODO

Para atingir os objetivos da proposta, foi realizado um estudo retrospectivo de todos os
pacientes com defeitos orbitarios tratados pela mesma equipe no periodo de 2003 a

2011. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituic&o. Namero 167.479 (CNEP —
UNIP)

3.1 Variaveis Estudadas

As seguintes caracteristicas foram estudadas: sexo, idade, motivo da deformidade, ra-
dioterapia prévia, numero e tamanho dos implantes utilizados, data e tipo de cirurgia
(tempo Unico x dois tempos), data da entrega da protese, data do ultimo seguimento,
sucesso da osseointegracdo e sucesso da prétese. Considerando a proposta do estu-
do, foram criados dois grupos, denominados Grupo TU (tempo Unico) e Grupo DT (dois

tempos), através dos quais foram realizadas as correlacdes das variaveis.

O sucesso da osseointegracao foi definido para o implante que estava em funcao, sem
nenhuma mobilidade ou dor e com tecido periimplantar saudavel ao redor dos conecto-
res sem qualquer sinal de infeccdo. O tempo total de sobrevida dos implantes foi defi-
nido a partir da fixacdo até a data da remocéo ou ultima avaliacdo para os implantes
em uso. Pacientes que receberam fixacdo de implantes, mas ndo receberam protese

foram eliminados do estudo.

O sucesso da prétese foi definido para aqueles pacientes cujas préteses estavam em
uso e retidas por implantes no momento da ultima avaliacdo. O tempo total de sobrevi-

da das proteses foi definido a partir da data de entrega até a data de remocéo, ou ulti-
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ma avaliacdo para aquelas que estavam em uso. Para os pacientes que deixaram de
utilizar a protese, foi identificado o fator causador da interrupg¢éo do uso. Pacientes que
necessitaram de substituices ou reparos nas préteses, mas que continuavam com as

proteses em uso, foram considerados como sucesso da protese.

3.2 Técnica cirurgica:

A despeito do fato de que em um grupo a cirurgia foi realizada em tempo Gnico e em
outro em dois tempos, os procedimentos cirurgicos foram realizados pelo mesmo cirur-
gido e respeitaram os mesmos principios. Todos os pacientes foram avaliados clinica-
mente e submetidos a proposta de reabilitacdo com proteses implantorretidas. Apds a
aprovacdo dos procedimentos, exames clinicos pré-operatérios foram solicitados e os
pacientes que apresentavam condi¢cdes eram programados para cirurgia. Os exames
de imagem nao foram uniformes para todos os pacientes em funcdo das condicdes so-
cioecondmicas dos mesmos. Sempre que possivel eram realizadas imagens tomografi-
cas para avaliacao da espessura do rebordo orbitario, mas na maioria das vezes ape-
nas radiografias frontais e laterais de 6rbita estavam disponiveis, fazendo com que a
definicdo sobre o sitio anatdmico e profundidade dos implantes fosse uma deciséo
transcirurgica. Todos os procedimentos foram realizados em ambiente hospitalar, sob
anestesia local (xylocaina com adrenalina 1:200.000) e sedacao intravenosa conduzida

por médico anestesiologista.

3.3 Descri¢ao das técnicas cirurgicas:

As regides escolhidas para fixagdo dos implantes foram o rebordo orbitario superior ou
inferior, de acordo com as particularidades de quantidade de osso, profundidade de
cavidade ou planejamento protético. Todos os implantes utilizados foram do tipo extrao-
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ral, hexagono externo, com flange, produzidos pela empresa Conexao Sistema de Pro-
teses, de 3,75 mm de diametro, por comprimentos que variaram de 3 a 8mm. Uma
incisdo semilunar na face interna do rebordo orbitério era realizada, com dissecc¢ao até

0 periosteo para exposi¢do de todo o rebordo 6sseo e selecdo das &reas para fixacao.

O numero de implantes fixados por paciente variou de 1 a 5, de acordo com a extensao
do defeito. Depois de selecionado o local para fixacdo, iniciava-se a perfuracdo sob
intensa irrigacdo com solucdo salina, com uma broca esférica de 2mm de diametro e
profundidade variando de 3 a 8mm, de acordo com a oferta de 0sso no sitio, em veloci-
dade de 2.000 rpm. Apoés definicdo da profundidade, utilizava-se a fresa guia ainda sob
irrigacdo de solucédo salina, para alargamento do nicho ésseo e confec¢cdo do ombro
(countersink) para posicionamento da flange do implante. A fixagcdo dos implantes au-

torrosqueéveis se deu em velocidade de 20 rpm, com torque que variou de 40 a 70N.

Nos casos de cirurgia em dois tempos, apos a fixacdo dos implantes, os montadores
eram retirados e o orificio do implante tampado com o parafuso de cobertura (cover-
screw). Em seguida, o retalho cutédneo periostal era recolocado em posicéo e suturado
com fio de nylon 4.0. Nesses pacientes aguardou-se um periodo minimo de 4 meses
para reabertura e exposicdo dos implantes, que ocorreu da mesma forma como é des-

crito na sequéncia para os procedimentos de cirurgia em tempo unico.

Para os casos de cirurgia em tempo unico, apoés a fixagdo dos implantes, os montado-
res foram retirados e pilares do tipo “standard” com comprimentos que variaram de 3 a
5,5 mm foram conectados. Em seguida, realizou-se a dissecc¢éo e excisao dos tecidos
subcutaneos, deixando o retalho o mais fino possivel, sem perfurar a pele. Essa redu-
¢cao subcutanea foi realizada para diminuir os riscos de reacdes inflamatérias ao redor

dos pilares transcutaneos.

Em seguida, o retalho cutaneo foi suturado novamente em posi¢cao e a pele sobre os
pilares foi incisada com um “punch” de 4mm, para exteriorizagdo e transfixagdo dos
pilares. Estes foram protegidos com um disco de silicone, sobre o qual se envolveu de

forma compressiva uma gaze com pomada antibiética e antiinflamatéria (Terramicina).



18

Apés uma semana, o curativo era retirado e o paciente orientado a limpar a regido com
solucéo de clorexidina a 2% e a cobrir diariamente com gaze, por um periodo minimo
de 4 meses, quando se iniciavam os procedimentos de moldagem para confeccao da
prétese. Para os pacientes da cirurgia em dois tempos, a segunda cirurgia também se
realizava sob anestesia local e sedacéo intravenosa e apos 15 dias de cicatrizacao ao

redor dos implantes iniciavam-se o0s procedimentos para confeccao da protese.

3.4 Confeccéo da Protese

Apo6s um tempo minimo de 4 meses da fixacdo dos implantes e cicatrizacdo cutanea ao
redor dos pilares de transfixacdo, os pacientes eram referidos ao especialista em pro-
tese, que realizava os procedimentos de moldagem, escultura em cera, prova e carac-
terizacdo da prétese em silicone conforme os protocolos ja definidos. Apds a entrega
das proéteses, 0s pacientes eram orientados a realizar a higiene diaria com escova de
dentes ao redor dos pilares e barras de retencdo e ndo dormir com a protese. As visitas

de seguimento foram agendadas para uma semana, 1 més, 6 meses e anualmente

3.5 Coleta dos dados:

Todos os dados dos pacientes foram assinalados nos prontuarios durante os procedi-
mentos clinicos e cirurgicos. Foi realizado um estudo observacional retrospectivo com
base nestes prontuarios. As informacdes foram coletadas por um investigador e sepa-
radas em dois grupos, de acordo com o tempo cirurgico realizado (DT e TU). Os dados
foram coletados em planilhas e analisados por meio de analises descritivas e analiti-

cas.

A varidvel em estudo independente foi o critério de sucesso no comportamento dos

implantes e sucesso da protese em funcdo dos diferentes tempos cirdrgicos. Foram
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consideradas variaveis preditivas (ou dependentes) género, faixa etaria, etiologia do

defeito, nUmero de implantes, historia de irradiacao.

3.6 Andlise Estatistica:

Foram estimadas as taxas de sobrevida dos implantes em fung&o dos dois grupos es-
tudados (TU e DT) e os intervalos de confianca associados por meio da analise de Ka-

plan-Meier.

Para a verificacdo da relacdo entre as variaveis estudadas, os dados foram analisados
através do teste Exato de Fisher, pelo programa estatistico, Minitab version 1.7 softwa-
re (Minitab, State College, PA, USA) com um a < 0.05.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Os principais resultados obtidos no presente estudo séo apresentados abaixo:

1-

Foram analisados 45 pacientes submetidos a implantes na regido orbitaria, nos
guais foram instalados 138 implantes. A taxa de sucesso global de osseointegra-
cao foi de 96,4%, com perda de cinco implantes. A Taxa de sucesso no grupo
nao irradiado foi de 99,0%, com perda de apenas um implante. A Taxa de suces-
so da osseointegracao no grupo irradiado foi de 90,5%, com perda de quatro im-

plantes;

Dentro do objetivo especifico do estudo, observou-se que a taxa de sucesso da
osseointegracao no grupo DT foi de 94,6%, com perda de quatro implantes, e de

98,4% no grupo TU, com perda de apenas um implante;

Com relacdo a Taxa de sucesso da reabilitagdo, ou seja, pacientes que usavam
a protese no ultimo seguimento, observou-se que no grupo DT foi de 95,4%%, e
de 95,6% no grupo TU, com um paciente em cada grupo nao utilizando a préte-

Se;

O intervalo de tempo entre a fixacdo dos implantes e a instalacdo das proteses
variou com significancia estatistica entre os dois grupos, sendo que no grupo DT
o intervalo médio foi de 9,6 meses, e no grupo TU foi de 4,0 meses (p<0,05, tes-

te exato de Fisher).

Apbs a andlise e interpretacdo dos resultados apresentados, podemos concluir que:

A técnica de tempo Unico (TU) foi uma alternativa segura para fixacdo de implantes na

regiao orbitaria, ndo interferindo negativamente na taxa de sucesso da osseointegracao

e da reabilitacao;
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O intervalo de tempo entre a fixacdo dos implantes e a instalacdo das proteses foi sig-
nificativamente reduzido no grupo TU, proporcionando aos pacientes a possibilidade de

retorno ao convivio social de forma precoce em relagdo ao grupo DT;

Dentro das limitacbes do presente estudo, podemos inferir que a técnica de TU reduz
0s custos, a morbidade, facilitando a adesédo dos pacientes ao tratamento, por torna-lo

mais simples e rapido;

Novos estudos, com casuisticas maiores e ainda maior tempo de seguimento devem

ser realizados para confirmar os resultados ora apresentados.
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ANEXOS - TABELAS

Tabela 1. Sumario dos dados coletados.

Técnica Cirurgica

Numero de pacientes 22 23 45

Faixa etaria / Idade Média (anos) 20-81/50.5 25-85/55 52

Numero de implantes instalados 74 64 138

Numero de implantes instalados 31 11 42
em pacientes irradiados

Perda de implante/causa 4/radiation 1/trauma 5
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Tabela 2. Sucesso e Insucesso na osseointegracao de acordo com a técnica cirdrgica.

Técnica Ciruirgica

Dois tempos Tempo Unico TOTAL
Ndmero de implantes-( %) Nimero de implantes (%)  Numero de implantes (%)
Sucesso da a osse 70 (94,6%) 63 (98,4%) 133 (96,4%)
ointegragao
Insucesso da a os 4 (5,4%) 1(1,5%) 5(3,6%)

seointegracao

Teste exato de Fisher’s: valor- P = 0.37



27

Tabela 3. Sucesso e insucesso das proteses segundo a técnica cirurgica.

Técnica Cirurgica

Dois Tempos Tempo Unico TOTAL
Numero de pacientes -(%)  Nimero de pacientess-(%) Numero de pacientes-( %)
)
Sucesso da proétese 21 (95.4%) 22 (95.6%) 43 (95.5%)
Insucesso da protese 1(4.5%) 1(4.4%) 2 (4.5%)

Teste exato de Fisher’s: valor -P= 1.0
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Tabela 4. Intervalo de tempo entre a instalacdo do implante e entrega das proteses de
acordo com a técnica cirurgica.

Técnica cirurgica

Intervalo de tempo (meses) 4-19 4-8

Média(meses) 16.6 6.1

Teste exato de Fisher’s: valor-P <0,001



ANEXOS - ILUSTRACOES

Figura 1. Tempo de Sobrevida dos implantes de acordo com a técnica cirurgica
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ANEXOS — ILUSTRACOES

Figura 2. Tempo de sobrevida das proteses de acordo com a técnica cirargica
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ANEXOS - FOTOS

Caso clinico de dois tempos (DT)

Fonte:LLDib

TECNICA CIRURGICA EM DOIS TEMPOS (DT)

Momento da fixacdo dos implantes extraorais;

Recobrimento dos implantes com peridsteo e pele, para espera de 4 meses para osseointegracao;

Segunda fase cirGrgica, com exposicao dos implantes e reducao dos tecidos subcutaneos;

Conexao e exteriorizacdo dos pilares transcutaneos (abutments) e enxerto livre de pele para adaptacdo dos tecidos;
ApOs a cicatrizacao final da pele e moldagens, instalagdo da barra parafusada para retengéo da prétese de silicone;
Aspecto final da prétese instalada.
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ANEXOS - FOTOS

Caso clinico de tempo Unico (TU)

Fonte:LLDib

TECNICA CIRURGICA EM TEMPO UNICO (TU)

A- No mesmo tempo cirdrgico sao fixados os implantes, conectados os pilares e realizada a reducéo do
tecido subcutaneo;

B- Aspecto final da cirurgia Unica, com transfixacédo cutdnea por meio dos pilares;

C- Curativo compressivo no final da cirurgia, que é mantido por 15 dias, até cicatrizacdo completa da pe-
le;

D- Apos o periodo de 4 meses de osseointegracao, com a pele completamente cicatrizada e sem ne-
cessidade de nova cirurgia, moldagens séo realizadas e uma barra parafusada é instalada para re-
tencéo da protese;

E- Aspecto final do paciente, com a protese de silicone retida pelos implantes.



