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Nogueira-Santos R. Andlise quantitativa das regides glabelar e espinha nasal anterior
visando a colocacdo de implantes para retencéo de proteses nasais [Dissertacao de
Mestrado]. Séo Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2005.

RESUMO

Objetivos: Determinar a precisdo das mensuracdes de dois pontos anatdmicos
craniométricos pré-estabelecidos, glabela e espinha nasal anterior, para verificar a
possibilidade deles serem locais potenciais para a colocagdo de implantes, visando a
retencdo de proteses nasais. Métodos: Vinte e seis cranios secos de humanos,
divididos em dois grupos iguais dos géneros masculino e feminino, escaneados por
meio de um aparelho tomaografo espiral, de alta resolucdo, continuo, com cortes axiais
de 1 mm de espessura, produzidos com 1 mm de intervalo de reconstrugdo, por 2
segundos de tempo com filtro para tecido &sseo. As imagens obtidas foram
armazenadas e transferidas para um workstation, contendo o programa de visualizacao
e-film 1.5.3, para o processamento das imagens dos cortes axiais. A leitura destas
mensuracdes foram realizadas independentemente por dois observadores em duas
vezes cada um. Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica, com duas
variaveis, glabela e espinha nasal anterior, levando-se em consideracdao um fator de
variagdo: género masculino e feminino. Resultados: Os valores médios obtidos para a
espinha nasal anterior foram de 12,04 mm no género masculino e 11,62 mm no género

feminino e, para a glabela, de 4,06 mm no género masculino e 3,60 no género feminino.



Conclusdes: Os pontos craniométricos avaliados apresentaram valores indicativos da
possibilidade de serem utilizados para a colocacdo de implantes, principalmente, a
espinha nasal anterior. Quanto ao género, na espinha nasal anterior ndo houve
diferenca entre os sexos, e na glabela houve uma pequena diferenca estatisticamente

insignificante.

Palavras-Chave: Tomografia computadorizada; implantes cranio-faciais; protese nasal



Nogueira-Santos R. Quantitative analysis of the glabellar and anterior nasal spine
regions for the placement of implants for nasal prosthesis retention [Dissertacédo de
Mestrado]. S&o Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2005.

ABSTRACT

Objectives: To determine the precision of the measurements of two preestablished
craniometric anatomical points, the glabella and anterior nasal spine, in order to \erify
their possibility as potential locations for placing implants aimed at the retention of nasal
prostheses. Methods: Twenty-six dry human crania (13 male and 13 female) were
scanned by means of continuous highresolution spiral tomography equipment, with
axial slices of 1 mm in thickness that were produced with reconstruction intervals of 1
mm and a record length of 2 seconds, using a filter for bone tissue. The images
obtained were stored and transferred to a workstation containing the e-film 1.5.3
imaging software, to process the axial slice images. The readings of these
measurements were done independently by two observers, twice for each
measurement. The data obtained were submitted by means of statistical analysis using
two variables (glabella and anterior nasal spine) and taking into consideration one
variation factor (male or female gender). Results: The mean values obtained for the
anterior nasal spine were 12.04 mm for males and 11.62 mm for females. For the
glabella they were 4.06 mm for males and 3.60 for females. Conclusions: The

craniometric points evaluated presented values that indicated the possibility that they



could be utilized for placing implants, particularly the anterior nasal spine. With regard to
gender, there was no difference for the anterior nasal spine and a small, statistically

nonsignificant difference for the glabella.

Keywords: computed tomography; craniofacial implants; nasal prosthesis
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1 INTRODUCAO

Nenhuma parte do corpo humano tem a capacidade de revelar com tanta
propriedade os sentimentos e as emocdes de um individuo como a sua face. Por isso,
os portadores de deformidades nesta regido sdo geralmente pessoas tristes, caladas,
com sérios problemas psicolégicos, que os levam a uma alteragcdo negativa de sua
personalidade e diminuicdo da sua auto-estima, portanto interferindo na sociabilidade.

Defeitos na regido nasal ocorrem com mais freqUéncia, pela necessidade de
cirurgias oncoldgicas impostas como tratamento para a remoc¢do de neoplasias; ja as
perdas por injurias traumaticas acontecem com menor intensidade.

As perdas nasais parciais podem ser restauradas satisfatoriamente, por meio
de cirurgias plasticas, porém, quando ocorre uma perda total do nariz os resultados
estéticos sdo mais favoraveis com a colocacdo de proteses. Contudo, um planejamento
multidisciplinar sempre € o ideal para se determinar o curso mais indicado do
tratamento a ser empregado.

Para uma prétese facial ter saucesso, ela deve seguir certos critérios como:
aceitabilidade estética, boa performance funcional, biocompatibilidade com os tecidos,
longa durabilidade e retencdo segura, sem comprometer a integridade da pele. A
retencdo mecanica da prétese e o uso de sistemas de adesivos tém se revelado como
meios precarios para estabilidade e durabilidade da peca protética, impondo a
necessidade de ser substituida frequentemente (CHALIAN; BOGAN; SANDLEWICK,

1972; DEL VALLE et al.,1995; PAREL et al.,1986).
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Segundo Parel et al. (1986), com a introdug¢édo dos implantes osseointegrados
como meio de retencdo das proteses faciais, houve um avanco substancial neste
campo, possibilitando uma retencdo mais segura, preservando a integridade da pele,
dos tecidos subjacentes e da prépria prétese. Entretanto, experiéncias reportadas com
implantes osseointegrados para reconstrucdo nasal ainda requerem estudos mais
aprofundados, para se determinar regides potenciais mais indicados para a colocacao
dos implantes cranio-faciais (PAREL; TJELLSTROM, 1991).

A devolucédo estética da perda estrutural da face pode aumentar a auto-estima

e melhorar a qualidade de vida dos pacientes mutilados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Implantes na Reabilitagdo de Defeitos Cranio -Faciais

De acordo com Albrektsson et al. (1987), Tjellstrom et al. (1981), a primeira
experiéncia clinica com implantes osseointegrados transcutéaneos foi conduzida em
1977 no hospital de Sahlgren em Goteborg, Suécia, onde implantes especificamente
desenhados foram colocados na regido mastéide para suportar um dispositivo 0sseo
para conducdo de estimulos auriculares. Ja em 1979, pela primeira vez, um implante foi
colocado na regido mastoide para reter uma prétese auricular (TJELLSTROM, 1990).

Farkas, Konlar e Munro (1986) propuseram um estudo para determinar os
parametros quantitativos de um nariz “ideal”, com a finalidade de expressar a qualidade
da harmonia facial em termos quantitativos, relacionando indices nasais com outras
mensuracdes cranio-faciais.

Albrektsson et al. (1987) também participaram de uma publicacdo do grupo de
Goteborg, no qual foi apresentado uma evolucdo dos resultados obtidos em 174
pacientes submetidos a colocacao de 389 implantes percutaneos. Dentro deste grupo
de pacientes, 103 foram tratados com dispositivos auriculares (BAHA), 49 com préteses
auriculares, 18 com proteses orbitarias, 2 com proteses nasais e 2 com reconstrucdes
de outras deformidades faciais. Dos 389 implantes, 6 ndo osseointegraram no segundo

estagio cirargico e o estudo reportou um sucesso total de 98% dos casos. Um fator
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importante a ser considerado é que, dos seis casos que ndo sofreram integracéo, cinco
deles, ocorreram em o0ssos irradiados. Assim, pode-se concluir que o indice de sucesso
foi de 99.7% em ossos néo-irradiados e 85.3% em o0ssos irradiados.

Tjellstrom (1990), em uma de suas pesquisas também definiu que muitos
fatores influenciam a perda dos implantes e a remoc¢édo dos abutments como: infeccéo
dos tecidos moles circunvizinhos, higiene inadequada do abutment percuténeo e fatores
comportamentais.

Jensen, Brownd e Blacker (1992) fizeram um estudo com cranios para analisar
0 esqueleto facial e classificar regides anatdmicas capazes para receber implantes na
reabilitacdo de defeitos faciais. Como resultados, foram determinadas a média de
mensuracdes 6sseas na borda piriforme (2.9 mm), glabela a lamina cribiforme (12.8
mm), e fossa nasal ao palato anterior (10.2 mm), demonstrando que a grande
capacidade o0ssea foi geralmente limitada a fossa nasal anterior. Na regido de fossa
nasal, os implantes foram colocados a cerca de 60 graus do plano horizontal, quase
vertical permitindo a restauracéo protética e ndo comprometendo o aspecto estético da
prétese nasal.

Jensen et al (1992) também classificaram as regides para a fixacdo desses
implantes em trés grupos:

1) Regides alfa: sé@o locais de 6 mm ou mais de volume 6sseo axial. As areas
mais comuns do esqueleto facial citadas foram: a maxila anterior até a fossa nasal e, o
zigoma ou 0 arco zigomatico, quando usada a técnica de ancoragem bicortical com
implantes longos. A regido 0ssea periorbitaria lateral, freqiientemente, também possui

uma massa 0ssea de 6 ou 7 mm de comprimento;
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2) Regides beta: ttm uma capacidade de volume 6sseo, permitindo o uso de
um implante craniofacial de 4 ou 5 mm de fixacdo. Areas beta abrangem a margem
superior, lateral e infero-lateral da orbita, bem como grande parte do osso temporal e
zigoma.

3) Regibes delta: sdo locais marginais com 3 mm ou menos de capacidade
0ssea. O osso temporal, a abertura piriforme, a margem infra-orbitaria, 0 0sso nasal e o
arco zigomatico requerem o uso de implantes de 3 mm.

Jacobsson et al. (1992) defenderam alguns critérios para o0 sucesso dos
implantes craniofaciais osseointegrados:

1) Implantes individuais sem suas respectivas conexdes ndo devem apresentar
mobilidade clinicamente testada.

2) Reacdes dos tecidos moles ao redor dos implantes com a pele deveriam ser
tipo O (sem reacdes) ou 1 (sem vermelhiddo significante, ndo prejudicando o
tratamento).

3) A performance do implante individual deve ser caracterizada pela auséncia
persistente ou irreversivel de sinais e sintomas como: dor, infeccdo, neuropatias ou
parestesia.

4) No contexto acima, um indice de sucesso de 95% no processo mastbide e
90% na regido orbitaria, em tecido 0sseo n&o-irradiado, num periodo de
acompanhamento de 5 anos, seria um dos critérios minimos a ser considerado.

Arcuri et al. (1993) alertam sobre uma das causas das complicagbes dos
implantes extra-orais, devido a falta de higienizacdo no local. O bom acesso, a
visualizacdo e a motivacdo dos pacientes sédo fatores fundamentais na manutencao

adequada dos niveis de higiene. A sub-estrutura deve permanecer pelo menos 1,5mm
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acima dos tecidos, para facilitar o acesso a remocao de crostas de secrecdes sebaceas
acumuladas ao redor dos abutments, que sdo realizadas com o emprego de cotonetes
saturados com peroxido de hidrogénio, diluido a 50%.

Wolfaardt et al. (1993) fizeram um estudo comparativo em relacdo ao indice de
sucesso de implantes craniofaciais integrados, realizados em centros especializados
canadenses, suecos e americanos. O resultado combinado reportou o tratamento de
603 pacientes nao-irradiados. Neste grupo,1221 implantes extra-orais foram inseridos,
dos quais 1190 foram integrados, confirmando uma taxa de sucesso individual dos
implantes de 97.5%. Observaram ainda que o indice de sucesso foi similar entre os trés
paises. Em relagdo ao numero de implantes integrados em pacientes irradiados, 34
individuos foram submetidos ao tratamento. Neste estudo, 100 dos 144 implantes
inseridos se integraram, com sucesso de 69.4% dos casos.

Na pesquisa de Granstrom et al. (1994), o indice de sucesso de implantes
colocados na glabela foi de 50%, e na por¢éao do assoalho da fossa nasal foi de 87.5%.

Baima (1996) destaca a ocorréncia do aumento da estabilidade das préteses
faciais, quando utilizados os implantes osseointegrados e, consequentemente, a
diminuicdo de irritagbes das margens teciduais em contato com a peca protética pela
falta de necessidade do uso de adesivos. O mesmo autor descreveu que um dos
melhores locais para o posicionamento destes implantes € a espinha nasal anterior ou o
assoalho da fossa nasal. O autor ainda acrescenta que, se 0 paciente possuir a maxila
dentada, os implantes poderéo ser colocados em uma configuragdo mais horizontal, e
conclui que o numero de implantes colocados é determinado pelo local da restauracao,
mas acredita-se em que dois elementos com retencdo associada sdo geralmente

suficientes para suportar e reter adequadamente uma prétese facial.
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Nishimura et al. (1996) selecionaram pacientes com boas condi¢des fisicas,
submetidos a rinectomias totais e tratados na Universidade da Califérnia (UCLA) em
Los Angeles, para a colocagdo de implantes cranio-faciais no assoalho da fossa nasal
anterior de 7 mm de comprimento e na regido glabelar de 3 mm de comprimento. Apos
6 meses, a etapa protética foi planejada com cicatrizadores posicionados e, ap0s mais
4 semanas, a moldagem com polissulfeto foi realizada. Uma barra rigida foi elaborada
unindo os implantes e, preparada uma base de acrilico (subestrutura) com a finalidade
de guiar a escultura ceroplastica. Finalmente, foi confeccionada a prétese nasal com
polisiloxano (A-2186, Factor Il, Lakeside, Ariz), retida por meio de magnetos de cobalto
(DVA Inc.,Anaheim, Calif). Os autores acreditam que dois implantes sejam suficientes
para uma adequada retencdo e estabilidade da prétese nasal. De acordo com eles, a
glabela se apresentou como uma regido de qualidade pobre para a insercdo de
implantes osseointegrados, pois nesse estudo o indice de sucesso reportado foi de 0
%. Ja, na porcdo do assoalho da fossa nasal a taxa de sucesso foi de 88.1%. Osso
amplo tem capacidade de vascularizagcdo excelente; contudo, o cirurgiao deve ter
cuidado para evitar as raizes dos dentes maxilares anteriores durante a fixacdo dos
implantes.

Tolman et al. (1997) relatam sobre os problemas e opcbes de tratamentos
cirirgicos e protéticos em uma paciente submetida a reconstrucdo cranio-facial
complexa, utilizando uma prétese implanto-suportada. O acompanhamento deste caso
foi feito por quase 12 anos.

Flood e Russel (1998) realizaram um trabalho, através do qual 30 implantes
foram fixados em 14 pacientes submetidos a rinectomia parcial ou total, seguida pela

reconstrucdo com proteses nasais implanto-suportadas. Na maioria dos casos foram
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colocados dois implantes de 10 mm na regido de assoalho da fossa nasal. E, em
apenas um dos casos foi selecionado um ponto adicional proximo a glabela, para a
fixagdo de um implante de 4 mm de comprimento. Os autores ainda descrevem sobre a
importancia da estabilidade inicial dos implantes, conferida pelas corticais do assoalho
da fossa nasal e palatina.

Tjellstrom e Branemark (1998) advogam sobre a importancia em respeitar o
periodo de osseointegracdo, defendendo a técnica cirirgica original usada em dois
estagios, com 3 a 4 meses de espera ap0s a cirurgia, principalmente nos casos de
pacientes pediatricos, irradiados ou em aplicacdes na Orbita e na regido média da face.

Abu-Serriah et al. (2000) relataram como a principal desvantagem dos
implantes enddsseos craniofaciais abordados proteticamente a manutencdo deles a
longo prazo, pelo risco de infeccdo ao redor dos implantes, descritos em torno de 25%.

Matsuura et al. (2002) realizaram um estudo clinico-anatdmico de 0ssos cranio-
faciais em cadaveres, para determinar regides potenciais para a colocacdo de
implantes maxilo-faciais. Os resultados obtidos neste estudo mostraram que a
colocacdo destes implantes na reabilitagdo de defeitos no nariz ou no terco médio da
face é possivel na area mediana do osso frontal e do osso nasal.

Abu-Serriah et al. (2003) apontam as principais falhas que podem ocorrer com
os implantes enddsseos:

1- Bioldgica: deficiéncia devido a déficit local ou sistémico do hospedeiro;
a) precoce: deficiéncia na estabilidade da osseointegracéo;

b) tardia: deficiéncia na integracao de tecido mole ou ésseo;

2- Mecénica: fratura do implante ou dos componentes protéticos;

3- latrogenia: falha do operador impedindo a reabilitacdo protética do implante;
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4- Relato do paciente: deficiéncia na reabilitagdo (pobre cooperacdo do paciente e
problemas psicoldgicos).

Wolfaardt et al. (2003) ndo consideram a idade por si s6 um fator que contra-
indica o emprego dos implantes cranio-faciais. J& as condi¢des psiquicas alteradas do
paciente e uma falta de consciéncia para retornos periodicos, impossibilitando um maior
controle da terapia aplicada e a falta de manutencéo da higiene preconizada ao redor

dos implantes, podem ser considerados fatores desfavoraveis a sua colocacéao.

2.2 Imaginologia: Tomografia Computadorizada (TC)

Hounsfield (1973) introduziu a TC, em cortes seccionais de corpos humanos,
desenvolvendo exames mais rapidos, diminuindo o tempo de exposi¢cdo a radiacao e
obtendo maiores resolucdes.

Alberti (1980) foi o primeiro a reconhecer as possibilidades e as propostas da
reproducdo de modelos tridimensionais baseados em cortes tomograficos. Ja Cutting et
al. (1986) advogaram que apenas avaliagcOes tridimensionais sao precisas e eficazes,
especialmente na abordagem das malformacdes assimétricas.

Segundo Duffresne e Richtsmeier (1995), Hildebolt, Vannier e Knapp (1990), as
imagens tomograficas de cabe¢a sdo métodos comuns de informac¢des de imagem

digital para clinicos e pesquisas cientificas. Técnicas antropométricas para analise
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quantitativa destas informagbes tém sido desenvolvidas para aplicacdes clinicas
craniofaciais.

Cavalcanti e Vannier (1998), Hildebolt, Vannier e Knapp (1990), relataram que
os estudos de medidas craniométricas surgem citados na literatura com a finalidade de
testar a precisdo e a acuracia dessas medidas em TC, conferindo a aplicabilidade
dessa metodologia para planejamento e acompanhamento do tratamento no complexo
cranio-facial. Essas medidas lineares séo obtidas por imagens, especialmente por meio
de radiografias de cranio ou tomografias.

Rose, Norris e Rosen (1993) relataram uma experiéncia de 10 anos com
modelos em 3D e acreditam que este meétodo € imprescindivel na cirurgia cranio-
maxilo-facial. Dentre os pesquisadores, Santler, Karcher e Ruda (1998) acrescentaram
sobre a importancia dos modelos 3D em varios outros casos como: defeitos causados
por trauma, osteomielite, cirurgia de tumores e nas mal formacdes congénitas,
permitindo melhor visualizagdo das estruturas 6sseas em questdo. De acordo com 0s
mesmos autores, uma das vantagens € reduzir o tempo operatorio, com resultados pos-
operatérios desejados, nomeando estes modelos como ferramentas indispensaveis
para um diagndstico preciso no planejamento da cirurgia maxilo-facial.

Hooper et al. (1996) e Marro et al. (2000) salientaram sobre a eficacia da
indicacdo da técnica volumétrica em 3D-TC no diagnostico do complexo maxilofacial.
Robb, Hanson e Camp (1996) confirmaram que a TC em 3D facilita uma visualizacao
precisa das mensuracdes, permitindo uma imagem acurada para instituir procedimentos
precisos para o tratamento de deformidades causadas pela resseccao de tumores.

Cavalcanti e Vannier (1998) realizaram uma analise quantitativa de medidas

lineares da cabeca de cadaveres por meio de pontos craniométricos, usando
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reconstrugbes em 3D, oriundas de cortes axiais de TC. A TC espiral apresentou-se
como uma tecnologia inovadora, com intervalos de tempo dos cortes mais rapidos,
permitindo uma reconstrugdo melhor em 3D e a visualizacdo de estruturas anatémicas
com detalhes mais apurados quando comparados com a TC convencional.

Yang et al. (1999) consideraram que as medidas das imagens de superficies
reproduzidas em 3D s&o precisas, mas o alto desvio padrdo resultante do
processamento dessas imagens nao apresentaram indices satisfatérios para mensurar
implantes.

Lee, Jani e Pellizari (1999) demonstraram a utilidade da 3D-TC nas cirurgias
oncologicas da regido de cabeca e pescoco.

Segundo Campbell (2001), a dose de radiacdo recebida pelos pacientes na
aquisicdo de imagens para a colocacdo de implantes osteointegrados é em torno de
26uSv para uma radiografia panoramica. J4 para uma aquisi¢cdo tomogréfica, a dose &
menor que 1uSv a 30uSv, dependendo da localizacdo anatdémica e do tipo de colimador
utilizado.

De acordo com Bianchi, Goggings e Rudolph (2002), a TC multi-direcional tem
demonstrado superioridade em relacdo a TC linear em termos de reducédo dos artefatos
e de imagens embacadas e, também, reduzem a exposicao da radiacdo a estruturas
vitais da cabeca e pescoco de 47% a 71%, quando comparados a TC linear.

Cavalcanti e Antunes (2002) realizaram um estudo comparativo entre as
técnicas de superficie e de volume para a reconstrucdo de imagem em 3D utilizando TC
em espiral, e concluiram que a técnica de volume em 3D-TC apresentou maior
reprodutibilidade e sensibilidade para o diagnostico, planejamento e proservagdo do

tratamento, principalmente das lesées com comprometimento intra-0sseo.
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Segundo Cavalcanti, Ruprecht e Vannier (2002), a tecnologia dos aparelhos
tomograficos existentes, e o desenvolvimento de softwares especificos criados para a
implantologia, podem ser aplicados para determinar a capacidade 0ssea em certos
locais para a colocagao de implantes, pois a arquitetura do osso e as posi¢cbes de
estruturas anatdmicas especificas sdo claramente observadas. Também consideraram
sobre a importancia da combinacéo da TC espiral com os modelos tridimensionais para
confirmar informacdes relevantes no plano de tratamento e proporcionar um diagndstico
mais exato. Preterious e Fishman (1999) enfatizaram que esta associacdo permite um
exame mais rapido e detalhado do sistema musculo-esquelético.

Gil, Miyasaki e Cavalcanti (2002) concluiram que, a partir de imagens 3D-TC, &
possivel analisar quantitativa e qualitativamente as anomalias de pacientes com
craniossinostose, quando comparados com pacientes com assimetria facial sem
craniossinostose, por meio de medidas lineares.

Santos, Romé&o e Cavalcanti (2002) realizaram um estudo sobre a avaliacdo da
dismorfologia orbitaria de pacientes com assimetria facial e concluiram que a utilizacao
dos recursos de computacdo grafica em 3D-TC facilita o plano de tratamento e
seguimento de pacientes portadores de qualquer deformidade facial.

Vannier (2003) relatou que a imagem pela TC médica esta crescendo em um
indice anual estimado entre 15 a 20%, devido a sua utilidade e acessibilidade. Seu
avanco cresce a cada década desde a sua introdu¢do, em meados de 1970. O mesmo
autor ainda salienta que mapeadores tomograficos dedicados a regido craniofacial
foram desenvolvidos no final de 1990, e logo a seguir tornaram-se comercializados.

Cavalcanti, Rocha e Vannier (2004) determinaram a precisdo e a acuracia de

medidas antropométricas convencionais preconizadas também por outros
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pesquisadores (CAVALCANTI; VANNIER, 1998; HILDEBOLT; VANNIER; KNAPP,
1990), utilizando a TC-3D para aplicacdes clinicas craniofaciais por meio de um controle
experimental rigoroso sobre protocolos de tecido mole e 6sseo. Foram validadas as
mensuracdes entre o porio e a espinha nasal (Po-Ns); porio e nasio Po-N) e nasio e
espinha nasal (N-Ns). Os resultados da presente pesquisa também demonstraram que
ndo houve diferenca estatisticamente significante do erro inter e intra das medidas
observadas em ambos os protocolos.

Katsumata et al. (2005) selecionaram 16 individuos como grupo controle
submetido a exames tomograficos para estudar deformidades craniofaciais. Os autores
desenvolveram um meétodo para avaliar e diagnosticar pacientes com assimetria facial,
as custas de um sistema de pontos e coordenadas (topografia da face) em 3D- TC. A
técnica foi descrita como segura e pratica na evolugdo da morfologia de assimetria

facial, bem como auxiliar no plano de tratamento destes pacientes.
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3 PROPOSICAO

Diante do exposto, 0 autor se propds, utilizando recursos imaginologicos, por
meio de tomografia computadorizada espiral, baseada em protocolo G6sseo para
aplicacbes clinicas cranio-faciais, determinar a precisdo de medidas antropométricas
pré-estabelecidas, preconizadas para a colocacdo de implantes osseointegrados para
suporte de préteses nasais, analisando-se ainda, se ocorreu diferenca estatisticamente

significante entre o género masculino e feminino.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Material

Vinte e seis cranios secos de humanos, sendo 13 do género masculino e 13
do género feminino, com idade variavel entre 45 a 65 anos, cedidos pelo Departamento
de Anatomia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Estado de S&o

Paulo- Unifesp, Sao Paulo, Brasil.

4.2 Métodos

Os 26 cranios secos foram escaneados no setor de Diagndstico por Imagem do
Hospital Sdo Camilo, Sdo Paulo, Brasil, por meio de um aparelho tomégrafo espiral- AVI
0133, Philips Medical Systems, Bothell, WA, USA, de alta resolucdo, continuo, com
cortes axiais de 1 mm de espessura, produzidos com 1 mm de intervalo de
reconstrucdo, por 2 segundos de tempo com filtro para tecido ésseo. A matriz utilizada
foi 512 x 512, Fov 22.0 cm com 120Kvp e 50 mA.

Os cranios foram fixados na mesa do aparelho em posi¢céo supino com uma fita

crepe, respeitando como referéncia o paralelismo entre os arcos zigoméaticos. Artefatos
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de fio de cobre com 1 mm de didmetro foram colados com cianocrilato ( superbonder
gel) nos pontos craniométricos pré-estabelecidos, para uma analise quantitativa das
regides glabelar e espinha nasal anterior (Figura 4.1). Na glabela até o seio frontal e, na
espinha nasal anterior até a regido anterior da fossa nasal (Figura 4.2).

Os pontos anatdmicos antropométricos pré-estabelecidos foram portanto:

G Glabela, ponto mais anterior do

cranio no plano sagital mediano

Ns Espinha nasal anterior, ponto

mais alto da espinha nasal

Figura 4.1- Cranio preparado com os artefatos de cobre colados nos pontos pré-estabelecidos: G e Ns
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As imagens obtidas por meio da tomografia computadorizada (TC) em espiral
foram armazenadas em CD-ROM e transferidas para um workstation independente,
Pentium Il (IBM, Armonk, NY) com Windowsa 98, 128 MB, processador 900 MHZ, do
Laboratério de Imagem em 3D, do Departamento de Estomatologia da FOUSP,
contendo o programa de visualizagdo efilm workstation 1.5.3 para o processamento
das imagens dos cortes axiais.

Este programa permite, através de medidas lineares destes dois pontos
craniométricos pré-estabelecidos, determinar a possibilidade deles serem locais
utiizados para a colocagcdo de implantes osseointegrados. A leitura destas
mensuracdes foram realizadas independentemente por dois observadores, por duas
vezes cada um (figura 4.2).

Para testar a precisdo, ou a reprodutibilidade dos resultados obtidos, foi
realizada uma avaliacédo do erro inter-examinadores com intervalo de uma semana.

Os dados obtidos foram avaliados por meio de uma analise estatistica,
utilizando um software especifico BioEstat 2.0, com duas variaveis determinadas:
glabela e espinha nasal anterior, levando em consideragdo um fator de variacdo: o

género masculino e feminino.
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Figura 4.2- Vista da tela do programa e-film para visualiza¢do de imagens, mostrando as regides: G- Sf e
Ns- Fn de um dos cranios, marcados com o fio de cobre
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Dos 26 cranios mensurados, os treze primeiros foram do género masculino (1 a

13) e os treze restantes do género feminino (14 a 26).

A distribuicdo dos valores mensurados das duas variaveis estudadas: Ns e G,

nos géneros masculino (masc) e feminino (fem) e controles nos tempos 1 e 2

estao expressas nas tabelas 5.1 a 5.4.

Tabela 5.1- Valores obtidos para Ns no género masc. (em mm)

Avaliacdo Ns
Ex1 Ex 2
Créanio
Tl T2 M1 T1 T2 M2 MEDIA
01 19,00 21,00 20,00 18,00 21,00 19,50 19,75
02 12,00 12,00 12,00 11,00 11,00 11,00 11,50
03 13,00 13,00 13,00 12,00 12,00 12,00 12,50
04 6,00 500 550 6,00 500 550 5,50
05 9,00 9,00 9,00 10,00 9,00 9,550 9,25
06 13,00 13,00 13,00 14,00 13,00 13,50 13,25
07 17,00 19,00 18,00 18,00 19,00 18,50 18,25
08 12,00 10,00 11,00 13,00 11,00 12,00 11,50
09 11,00 12,00 11,50 11,00 12,00 11,50 11,50
10 16,00 16,00 16,00 15,00 16,00 15,50 15,75
11 11,00 11,00 11,00 11,00 11,00 11,00 11,00
12 9,00 10,00 9,50 8,00 10,00 9,00 9,25
13 700 800 750 700 8,00 750 7,50
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Examinador 1 (Ex 1); Examinador 2 (Ex 2); Tempo 1 (T1) — 1 mensuracdo; Tempo 2
(T2) —2 mensuragdo; M1 (Média 1) = T1 + T2/ 2; M2 (Média 2) = T1 + T2/ 2; MEDIA = M1 +

M2/2.

Tabela 5.2 — Valores obtidos para Ns no género fem.(em mm)

Avaliacdo Ns
Ex1 Ex 2
Crénio

T1|T2|Ml T1|T2|I\/I2 MEDIA
14 12,00 10,00 11,00 13,00 11,00 12,00 11,50
15 14,00 14,00 14,00 11,00 11,00 11,00 1250
16 6,00 500 550 600 500 550 5,50
17 10,00 10,00 10,00 10,00 9,00 9,50 9,75
18 19,00 19,00 19,00 20,00 19,00 19,50 19,25
19 10,00 10,00 10,00 10,00 9,00 9,50 9,75
20 20,00 20,00 20,00 19,00 20,00 1950 19,75
21 10,00 11,00 10,50 9,00 11,00 10,00 10,25
22 15,00 13,00 14,00 16,00 13,00 14,50 14,25
23 500 600 550 600 6,00 6,00 5,75
24 6,00 600 6,00 700 6,00 650 6,25
25 15,00 1500 15,00 14,00 15,00 14,50 14,75

26 12,00 12,00 12,00 11,00 12,00 11,50 11,75




Tabela 5.3 — Valores obtidos para G no género masc.(em mm)

Avaliacdo
_ Ex1 Ex 2
Cranio T1 T2 M1 Tl T2 M2 MEDIA

01 700 700 700 700 7,00 7,00 7,00
02 3,00 300 3,00 300 300 3,00 3,00
03 200 200 200 200 200 2,00 2,00
04 200 300 250 200 3,00 250 2,50
05 6,00 600 6,00 700 6,00 6,50 6,25
06 400 400 4,00 400 3,00 350 3,75
07 200 100 150 200 1,00 1,50 1,50
08 3,00 300 3,00 300 300 3,00 3,00
09 200 100 150 100 1,00 1,00 1,25
10 3,00 300 3,00 300 300 3,00 3,00
11 200 200 200 200 200 2,00 2,00
12 14,00 13,00 13,50 13,00 13,00 13,00 13,25
13 500 4,00 450 400 4,00 4,00 4,25
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Tabela 5.4 — Valores obtidos para G no género fem.(em mm)

Avaliagdo
Ex1 Ex 2
Cranio T1 T2 M1 T1 T2 M2 MEDIA
14 300 300 300 300 3,00 3,00 3,00
15 300 300 300 300 4,00 350 3,25
16 300 300 300 300 3,00 3,00 3,00
17 300 300 300 300 3,00 3,00 3,00
18 300 300 300 300 4,00 350 3,25
19 6,00 6,00 6,00 500 5,00 5,00 5,50
20 300 300 300 300 200 250 2,75
21 800 8,00 800 800 8,00 8,00 8,00
22 300 400 350 300 4,00 350 3,50
23 200 200 200 200 200 200 2,00
24 300 200 250 300 250 250 2,50
25 400 3,00 350 400 3,00 350 3,50
26 400 3,00 350 400 3,00 350 3,50
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Tabela 5.5 - Valores médios (Vm) e respectivos desvios padrdes (Dp) (em mm)

Ns G
Masc Fem Masc Fem
vm 12,04 11,62 4,06 3,60
Dp 4,02 4,58 3,25 1,55

Tabela 5.6 - Limites para as médias das medidas com confian¢a de 95% (em mm)

Limites Ns G

Masc Fem Masc Fem
Minimo 9,85 9,13 2,29 2,75
Maximo 14,23 14,10 5,82 4,44

Tabela 5.7 — Analise de varidncia para Ns

Fonte da
variacao sq gl mq f valor-p  fcritico

Entre grupos 1,16346154 1 1,163462 0,062635 0,804509 4,259675
Dentro dos
grupos 445,807692 24 18,57532

Total 446,971154 25
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Tabela 5.8 — Analise de variancia para G

Fonte da
variacéo sq gl mq f valor-p  fcritico

Entre grupos 1,38461538 1 1,384615 0,213584 0,648135 4,259675
Dentro dos
grupos 155,586538 24 6,482772

Total 156,971154 25

Tabela 5.9 — Limites finais para as médias das medidas com confianca de 95% (em mm)

Ns G
Limites Masc/Fem  Masc Fem
Minimo 10,20 2,29 2,75
Maximo 13,45 5,82 4,44

Tabela 5.10 — Andlise de variancia com os fatores intra e entre examinadores

Fonte de

variacao sq gl agm f valor-p
Fator intra 0,3 1 0,3 0,01 0,917
Fator entre 0,7 1 0,7 0,02 0,876
Interacdo 0 1 0 0,00 1,0
Erro 5810,8 204 28,5

Total 5811,8 207
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6 DISCUSSAO

A utilizacdo de recursos imaginolégicos, por meio de tomografia
computadorizada espiral, com as imagens obtidas, armazenadas em CD Room,
transferidas para um workstation independente e visualizadas num programa
especifico e-film workstation 1.5.3, para o processamento dos cortes axiais, serviram
de parametro para o desenvolvimento desta pesquisa. Este programa possibilita,
através de mensuracbes de dois pontos anatdmicos craniométricos pré-
estabelecidos, glabela e espinha nasal anterior, verificar a validade dos mesmos
serem pontos potenciais para a colocacao de implantes.

Os trabalhos coletados na literatura especifica que podem ser considerados
como referéncias diretas na presente discussédo sédo: Cavalcanti e Vannier (1998),
Cavalcanti, Rocha e Vannier (2004), Cavalcanti, Ruprecht e Vannier (2002),
Granstrom et al. (1994), Jensen, Brownd e Blacker (1992), Matsura et al. (2002),
Nishimura et al. (1996).

Verificando-se a analise dos resultados encontrados, passaremos a discutir de
forma comparativa os nossos achados com os dos autores citados. Na tabela 5.1,
estdo os valores obtidos das mensuracgdes lineares da espinha nasal anterior no
género masculino, e as médias entre os dois examinadores para cada um dos 13
cranios avaliados. Na tabela 5.2, estdo os valores obtidos e as médias para a
espinha nasal anterior no género feminino. Na tabela 5.3, estdo os valores obtidos

das mensuracoes lineares da glabela, no género masculino, e as médias entre 0s
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dois examinadores para cada um dos 13 cranios avaliados. Na tabela 5.4, estdo os
valores obtidos e as médias para a glabela, no género feminino.

Para a construcdo dos intervalos de confiangca (IC), foram calculados os
desvios padrbes das médias para cada ponto (NS e G), segundo os géneros masculino
e feminino (Tabela 5.5).

Apés o calculo dos erros padrdes de medicdo (EPM), foram elaborados os
intervalos de confianca, admitindo um coeficiente de 95% (Tabela 5.6).

Verificou-se que os limites de confianca para a medida média da glabela no
género masculino estdo entre os valores [2,29; 5,82 mm], e no género feminino estédo
entre [2,75; 4,44 mm], e que os limites para a medida média da espinha nasal anterior
estdo entre os valores [10,20; 13,45 mm] e nao varia com relacdo ao género (Tabela
5.6).

De acordo com Nishimura et al. (1996), a glabela parece ser um local pobre
para a colocagdo de implantes osseointegrados, pois no seu estudo, o indice de
sucesso reportado nessa regido foi de 0%. Na pesquisa de Granstrom et al. (1994), a
taxa de sucesso na glabela foi de 50%. Ja o assoalho da fossa nasal apresentou ser
um local excelente para a colocacdo de implantes. O indice de sucesso relatado no
mesmo estudo por Nishimura et al. (1996) foi de 88.1% nesta regido, resultado similar a
pesquisa realizada por Granstrom et al. (1994), que foi de 87.5%.

Pelos nossos resultados, podemos observar que os dois pontos craniométricos
avaliados apresentaram valores indicadores da possibilidade de serem utilizados para a
colocacao de implantes, principalmente, a espinha nasal anterior, em concordancia com
as pesquisas de Granstrom et al. (1994) e, parcialmente com a de Nishimura et al.

(1996). Jensen, Brownd e Blacker (1992) também consideraram a regido anterior da
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fossa nasal, devido a grande capacidade 0ssea, o local mais propicio para a colocacao
de implantes.

Segundo Cavalcanti e Vannier (1998), a tecnologia grafica computadorizada,
associada aos workstations atuais, demonstram ser um 6timo sistema na aplicacdo
clinica para implantes cranio-faciais. 0s mesmos autores estabeleceram a precisao e a
acuracia das medidas entre a glabela e o opistocranio (G-Op); espinha nasal e nasio
(Ns- N) por meio da TC-2D. Os resultados obtidos na presente pesquisa corroboram
com o0s de nosso trabalho, em que também ndo houve diferenca estatisticamente
significante na avaliacdo do erro inter e intra-observador das seguintes medidas
estudadas, da glabela até seio frontal (G-Fs) e da espinha nasal anterior até a regido
anterior da fossa nasal (Ns-Nf), demonstrando um alto grau de precisdo da metodologia
empregada.

No caso de reabilitacdo de defeitos ou perdas nasais, visando a colocacao de
implantes para retencdo de proteses nasais, Matsuura et al. (2002), realizando
medicbes de o0ssos cranio-faciais em cadaveres, chegaram a conclusdao da
possibilidade de indicacdo de implantes principalmente na area mediana do osso frontal
e do osso nasal.

Com relacdo ao género, ndo encontramos na literatura estudo comparativo
entre os sexos masculino e feminino. Com a finalidade de saber se houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois géneros na espinha nasal anterior e na
glabela, foram construidas respectivamente as tabelas 5.7 e 5.8 de andlise de
variancia, quando se observou que ndo houve diferenca estatistica no nivel de
significancia de 5% (P) entre as médias destas medidas tanto para espinha nasal

anterior, como para glabela, entre os dois géneros. Para a espinha nasal anterior, 0
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valor de P foi igual a 80,5% e, para a glabela, este valor foi de 64,8% e, ainda
reforcando esta idéia, apenas considerariamos diferencas significantes para valores de
P menores de 5%.

O passo seguinte foi verificar se existiu diferenga entre as variabilidades das
distribuicbes de médias. O teste para igualdade de varidncia mostrou que a
variabilidade da distribuicdo da média das medidas da espinha nasal anterior foi igual
para os dois géneros (P= 32,07%), 0 que n&o ocorreu para a variabilidade da glabela (P
< 0,000%), ou seja, a variabilidade das distribuicbes das médias das medidas da
glabela para os dois géneros séo diferentes.

Com base nestes resultados, foi reconstruido o limite de confianca para a
medida média da espinha nasal anterior, que possui média 11,83 e desvio padrédo 4,23.
Os limites de confiancga finais sdo mostrados na Tabela 5.9.

Além do que foi exposto anteriormente, esperdvamos que ndo houvesse
interferéncia externa na experimentacdo tanto do tempo de medi¢cdo (tempo 1 e 2),
quanto dos examinadores (Ex 1 e 2). Para tanto, foi realizada uma outra andlise de
variancia com dois fatores, sendo o primeiro fator a interferéncia “intramedicao” (tempos
de medicdo do mesmo examinador) e o segundo fator a interferéncia “entremedicéo” (
entre os dois examinadores).

Os resultados da analise de variancia com os dois fatores, intra e
entremedicdo, aparecem na Tabela 5.10 e podemos verificar que néo existiu diferenca
de medicdo, no nivel de 5% de significancia, entre os dois tempos considerados dos
mesmos examinadores (valor de P = 91,7%) e, também, que ndo existiu diferenca de

medi¢cdo entre os dois examinadores em questado (valor de P = 86,7%), bem como nao



41

houve interacdo entre tempo de medicdo e examinador (valor de P = 1, ou valor de P >
99,99%)).

Nos trabalhos de Cavalcanti e Vannier (1998), Cavalcanti, Rocha e Vannier
(2004) e de Cavalcanti, Ruprecht e Vannier (2002), também nao apresentaram
diferenca significante nos fatores intra e entre medicao.

Nossa pesquisa contribui para uma fixagdo de uma base de valores
referenciais que servirdo como parametro para outras linhas de pesquisa no futuro, e
que poderdo dar continuidade a outros trabalhos, avaliando os pontos craniométricos

analisados também volumetricamente, as custas de reconstru¢éo em 3D.



42

7 CONCLUSOES

- Os resultados das medidas obtidas foram consideradas precisas e reprodutiveis,
tanto para a espinha nasal anterior como para a glabela, demonstrando que podem
ser utilizadas visando a aplicacao cranio-facial.

- As médias da espinha nasal anterior tiveram valores superiores as da glabela;

- Na espinha nasal anterior ndo ocorreu diferenca entre os géneros e na glabela
houve uma diferenca estatisticamente insignificante, ndo podendo portanto

considerar o género como diferencial para a colocacéo de implantes
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

|
k]

Faculdade de Odontologia .1}t

Universidade de Sio Panlo

PARECER n® 177/03
Protocolo 178/03

O Grupo de Trabalho indicado pelo Comité de Etica em Pesguisa,
APROVOU o protocolo de pesguisa “Andlise guantitativa das regides
glabelar piriforme e espinha nasal anterfor visando a colocagdo de
implantes”, de responsabiidade do pesquisador Rodrigo Nogueira dos
Santos, sob orentaglo do Prof. Dr. José Carlos Mesquita Carvalno.

Tendo em vista a legislagio vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatorios anuais (parciais ou finais, em funcio da duragao da pesquisa)
referentes ao andamento da pesguisa e ao término copia do trabatho em “od”.
Qualquer emanda do projeto onginal deve ser aprasentada a estes GCEP para
apreciagio, de forma clara e sucinta, identificando a para do protocole a sar
modificada e suas justificalivas.

S30 Paulo, 22 de outubro da 2003.

*"%‘t}f j_.ﬂq_-",-d'"'
i A
Prof Drfnm_ﬂeaﬁlc:r MiraNDA GRANDE
Coordenador: CEP-FOUSP

Ay, Prof. Lineu Prestes, 2237 - Cidade Uni ithria “Armando de Salles Olivelra” CEP 05508-200
%80 Paulo - 3P Diretoria Telefax (011) 3844 0062 - J0BITEITED




ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

| Unkersidade Fecenal e Sio Pauk Comiti & Elies am Fesydsa
Escola Paciista de Medicina Utdvamirinds Faseral de Db Peisiosil B0 Psn

580 Paulo, 10 de novemiro de 2003
CEP W" 4073003

limea). Sriay

Pesquisador{s): RODRIGO NOGUEIRA DOS SANTOS
Disciplina/Depantamento.  Anatomia/Morfalogis

Rel - Projeto de Pesquisa

Andlise quantitativa das regides glabelar, piriforme e espinha nasal antarior wisando

a colocacio de implantas

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S8o Pawlo/Hospital Sa0 Paulo

ANALISOU & APROVOU o projeto acima,

Conforme restducin 198086 do Conselho Macional de Salde sio deveres do pesquisador

1. Comunicar toda & guakquer alteragio do projeto @ do tenmo de consertimento. Nestas
cirmcunstancias & inclusio de pacientes deve sor temporaraments merrompida alé 2 resposta

do Comilé, aphs andlise das mudancas propostas.

2 Comunicar imediatamente a0 Comité qualguer evento adverso ocomido duranie o

desamvalvimento do esludo. [

3. Os dados individuaks de lodes as etapas da pesquisa devem ser mantidos em kcal seguro

por § anos para possivel auditona dos drgacs compeentes.
4. Aprosontar primeiro rel@lono parcial em  08/05/04

Atandnaameﬂl/zwy
Prof. Dr. José Osmar na Pestana

Goordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S50 PautoHospital S0 Paulo

"Fessalamos que & ce essercisl impottincla oue sep verdcado, solbes de dBaiigacio dos processos sl
resulados obiidos resls pesquiss, &% 05 MeSTos 560 poerciaiments paleniedves ou passives de oubies formes
de protecdo inbelectusiindusiral. A protecdn por men do depdalis de palanie, ou de outres formas @e prolegio da
propredade mlekeciisl, 0483 3 acdo ndewda de ferceFus @ cohfele Maor seguranca quando g puUbtdcacdo dos
resuRadon da pesdsa "

1 iz Botucaly, 572 - 16 andar - GEP 04022062 - 380 Pavk sl
T} S5 1062 TedFax 5550 T1EZ
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