. SERGIO ADRIAN OLATE MORALES
NS

v ~
=Y (CIRURGIAO — DENTISTA)

UNICAMP

Estudo morfométrico da estrutura 0ssea craniofacial visando a reabilitacao
com proétese facial retida em implantes extrabucais

Tese apresentada a Faculdade de Odontologia
de Piracicaba da Universidade Estadual de
Campinas, para a obtencao do titulo de Doutor
em Clinica Odontolégica, Area de concentragéo
em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-

Faciais.

Orientador: Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria Barbosa
PIRACICABA

2010



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
Bibliotecaria: Marilene Girello — CRB-82./ 6159

Olate Morales, Sergio Adrian.

OL1a Estudo morfométrico da estrutura dssea créaniofacial visando a
reabilitagdo com prétese facial retida em implantes extrabucais. /
Sergio Adrian Olate Morales. -- Piracicaba, SP: [s.n.], 2010.

Orientador: José Ricardo de Albergaria Barbosa.

Tese (Doutorado) — Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Implantes extrabucais. |. Albergaria-Barbosa, José Ricardo
de. Il. Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. Ill. Titulo.

(mg/fop)

Titulo em Inglés: morphometric study of craniofacial bones for rehabilitation with facial
prostheses retained by extrabucal implants

Palavras-chave em Inglés (Keywords): 1. Extrabucal implants
Area de Concentracdo: Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais

Titulagao: Doutor em Clinica Odontoldgica

Banca Examinadora: José Ricardo de Albergaria Barbosa, Méarcio de Moraes, Paulo
Henrique Ferreira Caria, José Tadeu de Tesseroli Siqueira, Rubens Guimaraes Filho

Data da Defesa: 18-06-2010

Programa de Pés-Graduacao em Clinica Odontoldgica



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Faculdade de Odontologia de Piracicaba

WUNICAMP

A Comissdo Julgadora dos trabalhos de Defesa de Tese de Doutorado, em sesséo ptblica
realizada em 18 de Junho de 2010, considerou o candidato SERGIO ADRIAN OLATE MORALES
aprovado.

y

W
Prof. Dr. JOSE RICARDO 9&’ ALBERGARIA BARBOSA

>
.-'/" s

Prof. Dr. RUBENS GUIMARAES FILHO

7 P
/ S ~ 4 g

Prof. Dr. JOSE TADEU TESSEROKI DE SIQUEIRA
/ ;

y /,

S
4

Prof. Dr. MARCIO DE MORAES

(e V%%
Prof, Or. PAULO HFNE'QUE FERREIRA CARIA




DEDICATORIA

Ao meu Pai, Rafael Olate Neira, um
grande mestre, e a minha Mai, Raquel
Morales Recabarren, uma apaixonada

formadora.

A minha irma Veronica Olate Morales
e sua familia, Jorge, Benjamin, Nicolas e
Diego, a minha irm& Gabriela Olate
Morales, fieis amigos e constantes

motivadores.

A minha esposa, Gislaine Joly, o
amor que faltava na minha vida.

A agjuda, compreensdo, amor e
dedicacdo na minha vida tronaram possiveis
alcancar meus objetivos e conquistar

minhas vitorias.

Obrigado . . . . .



AGRADECIMENTOS

Ao Ser Supremo, Principio Criador do Universo, fonte de evolugcdo, amor e
sabedoria.

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Universidade Estadual de
Campinas, na pessoa do diretor, Prof. Dr. Francisco Haiter Neto, pela

oportunidade de crescer cientifica e profissionalmente.

A Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera do Chile, escola de
formacdo e centro de trabalho, pela gestdo durante estes anos e pelo
reconhecimento e apoio ao aperfeicoamento do corpo académico. Especiais
agradecimentos ao seu Reitor Mg. Sergio Bravo Escobar e aos chefes do
Departamento de Odontologia Integral, Prof. Dr. Ramon Fuentes e Prof®. Dra.

Claudia Acevedo.

Ao meu orientador, Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria Barbosa, e a sua
familia pela fraterna ajuda, compreensao e amizade construida nestes anos. Pela
orientacdo neste trabalho, ajuda e confianca na hora de desenvolver este e outros
trabalhos, e também pelas sugestdes e opinides para o desenvolvimento de minha
vida pessoal. Pela tolerdncia com que enfrenta a vida cheia de sucesso e
insucessos. Muito obrigado pela fraterna amizade e tranquilidade para manejar as

diferentes situacoes da vida de um pds-graduando.

Ao Prof. Dr. Marcio de Moraes, pela sua ajuda, confianca e amizade; pela

dedicacao e trabalho no curso de pds-graduacdo, pela vocagcdo docente e a



qualidade do ensino oferecida nestes anos. Muito obrigado pela ajuda na minha
evolucao na area de cirurgia e pela tranquilidade para conversar e estabelecer os

caminhos certos para recorrer.

Ao Prof. Dr. Roger William Fernandes Moreira, pela confiangca e ensinamentos
transmitidos nestes anos e pela sua ajuda e motivacdo para continuar estudando

dia a dia.

Ao Prof. Dr. Renato Mazzonetto, pela confianca, amizade e transmissdo de

importantes ensinamentos durante o curso.

A Prof®. Dra. Luciana Asprino, pela ajuda, confianca, ensinamentos e constantes

ordenamentos para o bom desenvolvimento do curso.

Ao Prof. Dr. Renato Sawazaki, pela grande ajuda como aluno e colega e pela
confianca e ensinamentos como professor. Também pela contribuicdo no bom

desenvolvimento deste trabalho.

Ao Prof. Dr. Paulo F. H. Caria, pela ajuda na organizacdo e desenvolvimento
deste trabalho. Pelas valiosas criticas e conselhos para desenvolver esta

pesquisa.

Ao Prof. Dr. Frab Boscolo, pela ajuda e a dedicacdo na elaboracdo deste

trabalho.

Ao Prof. Greison Rabelo de Oliveira, quem estudou e valorou este trabalho,

acrescentando importantes e valiosas opinides para 0 sucesso desta pesquisa.

Vi



Ao Prof. Joao Sarmento, pela ajuda e valiosas criticas para o desenvolvimento e

finalizacao deste trabalho.

Ao Prof. Rubens Guimaraes Filho, pela ajuda na avaliagdo desta pesquisa e

pela tranquiilidade para falar de temas cirurgicos e nao cirargicos.

Ao Prof. José Tadeu de Tesseroli Siqueira, pela ajuda na avaliacido desta

pesquisa e pelas importantes sugestdes para este trabalho.

Ao meu grande amigo e colega Henrique Duque de Miranda Chaves Netto e
sua familia, pelo coleguismo, amizade, ajuda nos momentos dificeis e sorrisos

nos momentos bons. Muito obrigado.

Ao meu grande amigo Jose Luis Munante Cardenas e sua familia, pela
constante ajuda e amizade no dia a dia; pela transmissdo de experiéncias e

ensinamentos.

Ao meu colega e amigo Paulo Hemerson de Moraes, pela imensa ajuda na

execucao deste trabalho; pelo esforco para ter sucesso nesta pesquisa.

Ao meu colega e amigo Sergio Monteiro, pela ajuda na avaliacao deste e outros

trabalhos; pelo coleguismo e ajuda neste tempo de trabalho.

Aos meus amigos da pds-graduacdo, Mariana, Erica, Saulo, Patricio, Lucas
Cavalheri, Lucas Martins, Simei, Gabriela, Claudio, Rafael, Marcelo, Renato,

Tina e Evandro. Pela sua amizade, ajuda e boa vontade para entender o que

Vi



diariamente tento falar. A convivéncia com vocés permitiu conhecer novos amigos

tanto no ambito pessoal como também profissional.

Aos meus amigos e ex colegas do doutorado, Miguel, Jaime, Fabio, Rafael,
Adriano, Felipe, Renato, Eduardo, Leandro, Cecilia, Alex e Glaykon pela
transmissdo de conhecimento, pela ajuda nos momentos dificeis, pelas
orientacdes oferecidas e pela chance de criar uma amizade que sem duvida sera

mantida por muitos anos.

As funcionarias do Centro Cirurgico da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
Unicamp, Edilaine Cristina Mendes Felipe (Didi), Daiana, Keila e Angélica,
sem as quais nossas atividades clinicas e ndo clinicas nao seriam possiveis.

Obrigado.

Ao Prof. Dr. David Thomas Maldonado, pela inspiracdo para o desenvolvimento
da cirurgia buco-maxilo-facial, pela paixdo com que transmite seus
conhecimentos, pela manutencao e difusdo de uma equipe cirdrgica nascida da

mitica “208”.

Ao Prof. Mariano Del Sol, pela motivacao, ajuda, esperanca e estimulo para

cumprir com os desafios propostos, pela ajuda como aluno e como profissional.

Ao Prof. Jorge Henriquez e a sua familia, pela excelente formagdo na
graduacdo e pela ajuda constante e motivacao para desenvolver uma pés-

graduacéao no Brasil.

viii



Ao Prof. Dr. Juan Pablo Alister Herdener, pela grande amizade, pela ajuda em

todos os momentos, pela satisfacdo de ser seu amigo.

Ao Prof. Dr. Andrés Almeida, pelos conselhos, motivagao, ajuda e prudéncia

com que desenvolve a atuacao duma equipe cirdrgica nova e motivada

Ao meu grande amigo Dr. Rodrigo Zaror Q. e sua familia, pelos estimulos, ajuda,
e experiéncias vividas nos ultimos anos. Pelos momentos de vinhos e pelos

conselhos oferecidos, pela amizade e coleguismo.

Aos meus colegas e grandes amigos das reunides clinicas cirurgicas, viagens de
estudo, e variados meeting cirurgicos e nao cirurgicos, Dr. Ricardo Alveal, Dr.
Pedro Mansilla, Dr. Rodrigo Recassens, Dr. Marcelo Soto e Dr. Alejandro
Unibazo, pela ajuda, estimulo e confiangca em que os novos horizontes e os

desafiantes objetivos poderiam dar certo.

Aos grandes amigos chilenos Claudia, Paulina, Loreto, Nicolas, Alvaro, Yorly,
Nery, Maria Jose, que sempre fazem contato desde o querido Chile, pelos

estimulos, ajuda, lembrancas e por contribuir e apoiar nas minhas escolhas.

A todos que contribuiram na minha vocag¢ao, no meu desenvolvimento pessoal e

na minha filosofia de vida: Muito Obrigado!



EPIGRAFE

“O trabalho é um direito indispensavel para
0 homem social. Rico ou pobre, poderoso
ou fraco, todo cidaddo ocioso € um ladrdo.”

Jean Jacques Rousseau

1712 - 1778



RESUMO

Os implantes craniofaciais tém sido empregadas para obter retencao e suporte de
estruturas protéticas faciais sendo util em pacientes com sequielas pelo tratamento
do céancer, tumores, trauma ou malformacdes. O objetivo deste estudo descritivo
foi estabelecer a espessura Ossea de diferentes regibes do complexo
craniomaxilofacial para definir os melhores locais de instalacdo de implantes
craniofaciais. Em 40 cranios humanos (31 masculinos e 9 femininos), com uma
idade de entre 20 e 60 anos, provenientes do Laboratério de Anatomia da FOP-
UNICAMP foram realizadas tomografias computadorizadas volumétricas cone
beam com o sistema |-CAT VISION na area de Radiologia Odontolégica da FOP-
UNICAMP; posteriormente as imagens foram analisadas no software InVesalius
3.0 por dois pesquisadores para realizar a morfometria 6ssea. As medicdes foram
executadas nas regides periorbitarias, perinasais, periauriculares e na regido do
0ss0 zigomatico, determinando a distancia entre as corticais externa e interna nos
sentidos sagitais, axiais e coronais. Foram determinados os valores para cada
unidade individual. Nas diferentes regides avaliadas, na area supraorbitaria os
valores minimos foram de 7,92mm * 1,82mm e na area lateral foram de 7,54mm %
0,98mm permitindo a instalacdo de implantes de 5mm ou 6mm; na &rea do 0sso
zigomatico os valores minimos foram de 10,4mm £ 2,35mm permitindo a insercao
de implantes de 8mm. Na area periuricular os valores obtidos na regido superior
foram de 2,93mm * 0,55mm e na regido inferior foram de 3,1mm * 0,7mm; j& na
regidao do processo mastbide pode ser possivel a instalacdo de implantes de 5mm.
Na area perinasal é possivel instalar implantes de 4mm ou 5mm. Conclui se que
na area craniomaxilofacial existem regides de espessura aceitavel para instalacao
de implantes extrabucais, sendo a regido auricular superior a que apresenta

maiores limitacoes.

Palavra chaves: implantes extrabucais, implantes craniofaciais, morfometria

Ossea
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ABSTRACT

Craniofacial fixation have been used for retention and support of facial
prosthetic devices, useful in patients with sequelae of treatment for cancer, tumors,
trauma and congenital or genetic malformations. We conducted a descriptive study
to establish the bone thickness in different regions of the cranium complex to
define the best locations for craniofacial implants. In 40 human skulls (31 men and
9 female), between 20 to 60 years old, from the Laboratory of Anatomy of FOP-
UNICAMP were performed tomography computed volumetric cone beam with the |-
CAT VISION in the area of Dental Radiology of FOP-UNICAMP. Subsequent
images were analyzed in InVesalius 3.0 software by two researchers to perform
bone morphometry. The measurement were performed in the periorbital, perinasal
and periauricular region and the area of zygomatic bone, determining the distance
between the internal and external cortical senses in sagittal, axial and coronal
views. The values were determined for each individual unit. In the supraorbital
area, the minimum values were 7.92 mm + 1.82 mm and the lateral area were 7.54
mm = 0.98 mm allowing the installation of 5mm or 6mm length implants, the area
of the zygomatic bone minimum values were 10 , 4 mm + 2.35 mm allowing the
insertion of implants of 8 mm. In the periauricular areas the values in the upper
region were 2.93mm + 0.55mm and lower were 3.1mm £ 0.7mm; the region of the
mastoid process allowed the installation of 5mm implants. In the perinasal region
4mm or 5mm length implants could be installed. We conclude that in the
craniummaxillofacial area there are regions for acceptable thickness for extrabucal
implant installation being the superior temporal bone area that show has major

limitations.

Key words: extraoral implants, craniofacial implants, osseous morphometry
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1. Introducao

Até inicio da década de 1960, as reabilitacbes protéticas sobre implantes
osseointegraveis ndo eram reconhecidos como uma forma previsivel e satisfatoria
de tratamento. De fato, grandes mudangcas no desenho dos implantes e
dramaticas alteragbes na técnica cirurgica eram frequentemente associadas com
novas tendéncias e novas idéias para melhorar a previsibilidade dos
procedimentos e aumentar as porcentagens de sucesso do tratamento

(SZMUKLER-MONCLER et al. 2000).

O primeiro implante instalado pelo Dr. Per-Ingvar Branemark foi realizado
no ano 1965 com limitado sucesso no médio e longo prazo, relatando que o risco
de infeccdo e o emprego de materiais que poderiam causar insucessos na

reabilitacdo intrabucal (ALBREKTSSON & WENNERBERG 2005).

Mudancas no desenho de implantes, novas avaliacbes do tempo de
osseointegracdo e novas estratégias na manipulagdo cirurgica e protética foram
pilares fundamentais para permitir que a reabilitacdo sobre implantes fosse
adequada para os cirurgides e para os pacientes. Ainda assim, foi possivel
observar que, até a década de 1980 existiam duvidas em termos de avaliacdo do
sucesso e sobrevida do tratamento associado ao reconhecimento biolégico do

processo de integracao 6ssea em diferentes condic¢es.

Paralelamente, o tratamento de pacientes com auséncias ou deficiéncia de
diversas estruturas faciais era complexo, pois as técnicas eram limitadas a

instalagdo de sistemas protéticos com reten¢gdes minimas e geralmente de forma
1



fisica como, por exemplo, os 6culos com sustento na regido auricular e os
adesivos que apresentavam contato entre prétese e pele. Diversos relatos clinicos
foram publicados demonstrando limitado sucesso quando eram avaliadas as
condigdes estéticas e de manutengao a curto prazo (UDAGAMA & DRANE 1982,

VALAURI 1982).

Situagbes como deficiéncias congénitas, sindromes como a microssomia
hemifacial e deficiéncias adquiridas como as sequelas apds remoc¢ao de tumores
faciais e traumas faciais complexos eram frequentemente tratadas desta forma.
Quando o paciente apresentava na arquitetura facial defeitos em o6rbita e olho,
deficiéncias em couro cabeludo e cavidade bucal existiam grandes limitagbes para
realizar a extensdo protética devido a necessidade de maior retengdo do sistema

(TOLMAN & DESJARDINS 1991).

A confianga na osseointegracdo e na possibilidade de reabilitar pacientes
com proteses retidas em implantes de titanio fez com que o primeiro paciente com
auséncia de orelha externa fosse tratado com uma proétese implanto retida no ano
1977 (TJELLSTROM et al. 1981a). Este procedimento foi possivel logo que
TJELLSTROM et al. (1981b) realizaram as primeiras aplicagbes de implantes de
titdnio no osso temporal com o objetivo de melhorar a audigdo do paciente através
da transmissao de som pelo metal osseointegrado no osso temporal, conhecido

como “Bone Anchored Hearing Aid (BAHA)”.

Posteriormente, o primeiro relato cientifico da reabilitagcdo de pacientes com

auséncia de orelha tratados com protese sobre implantes craniofaciais ou

2



implantes extrabucais foi apresentado evidenciando o sucesso em termos de
previsibilidade, funcionalidade e estética do procedimento (TJELLSTROM et al.
1981a). Nesta publicagdo foi possivel observar a técnica cirurgica e protética
inicial, instalando 4 implantes na periferia do meato acustico externo junto a uma

protese de silicone.

No ano 1985a, TJELLSTROM apresenta para a comunidade cientifica a
experiéncia da sua equipe na Universidade de Goteborg, relatando a instalagédo de
187 implantes extrabucais no periodo de 8 anos, até esse momento, o maior
sequéncia de pacientes com Implantes extrabucais nas publicagdes
internacionais. O relato, estabeleceu que sé 3 dos 115 pacientes apresentaram
perdas dos implantes, demonstrando que as proteses instaladas sobre estes
dispositivos eram versateis, praticas, tecnicamente mais simples que as
reconstrugdes cirurgicas e esteticamente superiores aos outros procedimentos
antes propostos. Além disso, estabeleceu que o0 sucesso estava relacionada ao
material de implante compativel com tecido humano vivo, manutencéo e cuidados
na manipulagdo da superficie do implante, técnica cirurgica pouco traumatica e

auséncia de estresse entre o implante e a epiderme.

Os implantes extrabucais foram apresentados entdo como uma técnica de
sucesso através de um acompanhamento a longo prazo, sendo utilizados nas
mais variadas situagdes clinicas, como na instalagdo de proteses de orelha, olho,
orbita, nariz, entre outras e com mantida evolugdo na técnica cirurgica e o

desenho de préteses (TJELLSTROM et al. 1990)



As condigbes anatdbmicas maxilofaciais para a instalagdo de implantes
foram entdo enfatizadas como elementos fundamentais para obter ancoragem e
estabilidade nos implantes. A arquitetura 6ssea em termos de espessura,
quantidade de osso cortical e 0sso medular junto as caracteristicas cutdnea foram
elementos que apresentaram grande importancia para avaliar o sucesso e

estabilidade do tratamento no longo prazo.

Baseado nestes critérios, o planejamento para instalacdo de implantes
extrabucais deve considerar caracteristicas 0sseas, implante e protese; portanto,
os estudos anatémicos regionais sdo fundamentais para estabelecer as indicagdes
cirurgicas, escolha dos implantes e definir as caracteristicas do procedimento de

instalagdo destes implantes.



2. Revisao da literatura
2.1 Osseointegracao

Os implantes dentarios tornaram se alternativas viaveis devido ao
fendmeno da osseointegracdo. Este foi definido por BRANEMARK et. al.(1969)
como um processo bioldgico no qual ocorre uma conexao direta entre osso vivo e
a superficie de um implante no nivel microscépico. ZARB e ALBREKTSSON
(1991) redefiniram o conceito colocando énfase na estabilidade do implante,
estabelecendo um processo de fixagdo rigida assintomatica de um material
aloplastico alcangada e mantida no osso durante carga funcional. Em 1977,
BRANEMARK et. al. estudaram a osseointegragdo e observaram que o titanio era
o material indicado na confecgcdo de implantes dentarios devido a 6tima
biocompatibilidade e resisténcia biomecanica. Desenvolveu se o sistema
Branemark de implantes, composto por seis dispositivos feitos de titanio
comercialmente puro que incluiam: implante, parafuso de cobertura, transmucoso,
parafuso do transmucoso, cilindro de ouro e parafuso de ouro. A parte apical do

implante é projetada para cortar e rosquear a parte apical do leito dsseo.

2.2 Implantes extrabucais

Os implantes extrabucais sado dispositivos de titanio instalados na estrutura

O0ssea maxilofacial para obter integracdo 6ssea e posterior retencao de proteses



que permitam o tratamento estético e funcional de defeitos craniofaciais (DESMET

et al. 2001).

Os principios e conceitos da osseointegragao de implantes extrabucais s&o
0S mesmos que apresentam a osseointegracdo de implantes intrabucais
(TOLMAN et al. 1991), de forma que, a definigdo proposta por BRANEMARK et al.
(1969, 1983) pode ser empregada em conjunto com as consideragdes de
ALBREKTSSON & ALBREKTSSON (1987) para a osseintegracdo de Implantes
extrabucais: conexdo oOssea estrutural e funcional direta entre o osso vivo e o
implante com carga, considerando na avaliagdo histologica 90% de contato

osso/implante na area cortical e 50% de contato na area medular.

As aplicacbes dos implantes extrabucais sao variadas; eles podem ser
instalados praticamente em qualquer estrutura dssea craniofacial que apresente
condicbes minimas que serao posteriormente discutidas. As dimensdes dos
implantes geralmente chegam até um comprimento de 6mm e uma largura igual u
menor que 6mm, permitindo sua insercdo em diferentes ossos faciais com
variadas condi¢cdes quantitativas e qualitativas; caracteristicas especiais na area
do colar do implante podem ser observadas em relagdo ao ombro de maior
diametro para estabilizar o dispositivo e permitir a formagcao 6ssea na regiao

inferior e superior do mesmo (Figura 1).



Figura 1: implante extrabucal (Conexdo®, Sdo Paulo, Brasil) utilizados na
reabilitacdo facial. Pode se observar a morfologia no colar do implante como um
elemento de maior didmetro.

2.3 IndicacGes para reabilitacao protética facial com Implantes extrabucais

WOLFAARDT et al. (2003) definiram que praticamente ndo existem contra
indicagbes para a instalacdo de implantes extrabucais, existindo limitagdes do
sucesso em relagao a radioterapia e quimioterapia. Os autores destacaram que as
indicagbes sao primarias no caso de reabilitagcbes de orbita, nariz, terco médio
facial e primarias ou secundarias na reabilitagdo auricular, considerando também

nestes casos as reconstrugdes cirurgicas; finalmente, WOLFAARDT et al. (2003)



relataram a versatilidade do tratamento e as opg¢des que a reabilitagdo com
implantes extrabucais apresentam até para o tratamento da alopécia com prétese

de cabelo.

Sendo reconhecida a indicag&o primaria desta técnica em grande parte das
deficiéncias faciais, a reabilitagdo auricular precisa de uma analise especial, ja que
muito tem sido discutido na escolha da reconstrugdo auricular cirurgica ou a
instalacado de proteses implanto suportadas; muitas destas discussdes apresentam
se nos periddicos cientificos de cirurgia plastica e reconstrutiva. Basicamente, as
técnicas de tratamento de defeitos auriculares incluem reconstrucdo baseadas em
cartilagem de costela ou estruturas aloplasticas e prétese retida em implantes

Osseointegrados (LEONARDI et al. 2008)

LEONARDI et al. (2008) consideram que a reabilitagdo sobre implantes
extrabucais € uma técnica alternativa e secundaria a cirurgia reconstrutiva. Ainda
assim, a pesquisa destes autores relatam o tratamento de 35 pacientes com
protese retida por implantes extrabucais apresentando versatilidade da técnica em
termos estéticos e funcionais quando foram realizadas as reabilitagdes de orbita,
orelha e nariz. No entanto, LEONARDI et al. (2008) propés critérios de indicagbes
de prétese facial sobre implantes, estabelecidas como secundarias e empregadas

exclusivamente nas seguintes situagoes:

1. Reconstrugao inviavel ou impossivel
2. Sequela em pacientes oncoldgicos

3. ldade avangada e saude deficiente que limitam o procedimento cirurgico
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4. Qualidade pobre de tecidos moles e 6sseos.

Nesta direcao, THORNE et al. (2001), uma equipe de cirurgides plasticos,
relatam sua experiéncia pessoal numa publicagdo comparando a reconstrugcao
auricular com enxertos autdégenos e a prétese auricular implanto suportada;
estabelecem que em criancas com deformagdes auriculares congénitas, sao

indicacdes para o uso de protese associada a implantes extrabucais:

1. Insucesso na reconstru¢do com materiais autdgenos: cicatriz e cirurgias
complexas podem impedir uma segunda cirurgia

2. Severa hipoplasia de tecido mole ou tecido O&sseo: pacientes com
microsomia hemifacial apresentam pele fina e I6bulo auricular pequeno ou
ausente dificultando a instalagdo em alguma estrutura subcutanea.

3. Linha de cabelo baixa ou desfavoravel: muitas vezes impedindo a obtencao
de simetria auricular pela posi¢cédo do cabelo

4. Defeitos pos-traumaticos: reconstrugéo autdgena é dificil e a prétese € mais

previsivel ao longo prazo.

Apesar de LEONARDI et al. (2008) e THORNE et al. (2001) indicarem a
reconstrugdo cirurgica como a primeira escolha, MILES et al. (2006) relataram que
as reconstrugbes com material autégeno podem apresentar pouco ganho estético

sendo geralmente assimétricas, precisando de mais de um procedimento cirurgico



e maior tempo cirurgico. Os autores concluiram que a protese implanto suportada

€ uma técnica viavel, funcional e estética. MILES et al. (2006), relataram também

as vantagens e desvantagens de cada sistema utilizado em criangas e adultos,

conforme mostrado na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas dos tipos de tratamento de deficiéncias faciais segundo

MILES et al. (2006)

Critério Reconstrucao autégena Prétese implanto suportada
Duracao do Definitivo — sem novas Trocas de protese a cada 5 anos
tratamento operagodes para aproximar o tamanho da

mesma (no caso das criangas)
Psicologia Incorporado a vida do Remocao e higiene diaria podem
do paciente paciente trazer alteragdes psicolégicas
Resisténcia Cartilagem uma vez Protese pode sair com golpes
ao trauma e | integrada apresenta ampla fortes e pode ser uma contra
infeccao resisténcia a infecgao e indicacdo em esportes de contato
traumas
Estética Pele do paciente apresenta Protese pode nao se assemelhar
geralmente caracteristicas se com textura e temperatura da
homogéneas pele, porém pode conseguir
homogeneidade com a pele

Custos Exclusivamente custo Troca de protese implica maior

cirurgico inicial custo
Re Nao impede realizar protese Impede realizar reconstrugao
tratamento posterior se necessario autégena posterior se necessario
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E possivel que uma das principais dificuldades ao realizar prétese implanto
suportada em criangas € a espessura do osso temporal que muitas vezes € menor
que 2mm. No entanto, pode se concluir que a terapia com protese deve ser
utiizada como segunda alternativa em criangas no tratamento de defeitos

auriculares e primeira alternativa em adultos.

2.4 Condicoes anatomicas e locais de instalacao das Implantes extrabucais

Os principais defeitos faciais observados correspondem as deficiéncias
estéticas e funcionais geradas pela auséncia de uma parte ou da totalidade de
estruturas que permitem claramente definir e diferenciar: pavilhdo auricular, érbita

e olho, nariz e maxila.

Evidentemente, os locais de instalacdo das Implantes extrabucais devem
ter relagdo com a auséncia destes elementos. Sendo assim, a instalagdo de

implantes ira ser executada nos locais anatdbmicos, conforme visto na tabela 2.
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Tabela 2: Principais locais anatdémicos para instalagdo de Implantes extrabucais

Estrutura Facial Regiao Anatémica

Orbita e olho Rebordo supraorbitario

Regido lateral de 6rbita

Nariz Regiéo inferior da abertura piriforme

Regido de glabela

Orelha Regido do processo mastodide

Maxila Regiado intrabucal adjacente

Regiao do complexo zigomatico

JENSEN et al. (1992) fizeram um estudo de morfometria em cranios secos
indianos, empregando 15 cranios e utilizando paquimetro manual para realizar

medi¢des no lado direito e esquerdo do cranio. Desse modo propds a classificagao

de trés regides Osseas descritas como “boas”, “médias” e “minimas” destinadas a

instalagdo de Implantes extrabucais (Figura 2), sendo definidas da seguinte forma:

Local alfa: volume 6sseo de 6mm ou mais;

Local beta: volume 6sseo de 4mm a 5mm;

Local delta: volume 6sseo de 3mm ou menos.
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Além disso, os autores citaram os valores com as médias por regido, que

sdo visualizadas na tabela 3.

Tabela 3: Espessura 6ssea nas regides craniofaciais empregadas na instalagcédo de

Implantes extrabucais segundo JENSEN et al. (1992)

Regiao analisada Minimo Maximo Média
Orbita
Superior (Lateral ao nervo troclear) 2,7 7,0 4.4
Superior (Latero superior) 3,0 6,9 4,6
Lateral 5,9 6,1 54
Lateral ao forame infraorbital 2,6 7,1 54
Terco Médio
Corpo do zigoma vertical 2,3 6,1 44
Corpo do zigoma horizontal 29,6 32,0 29,6
Maxila (Area Piriforme) 1,9 3,5 2,9
Regiao Temporal
Sob o seio sigmoide 6,9 11,0 8,8
Meato auditivo externo ao seio 14,0 17,0 15,6
sigmodide
Crénio
Glabela a placa cribiforme 9,0 18,5 12,8
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B Localalfa
Bl Local beta
[ Localdelta

B Local alfa
I8 Local beta
[[7] Local delta

Local alfa: Osso com grande
capacidade de receber cargas, util
para suportar protese dental ou
protese maxilofacial complexa.

Local beta: instalagdo de implantes
curtos (5mm—4mm)

Local delta: area suplementar de
prétese de drbita, nariz, e orelha.

Figura 2: Regides estudadas por JENSEN et al. (1992), estabelecendo os locais
de instalacdo de Implantes extrabucais segundo a espessura dssea
identificada com diferentes cores. A- visdo lateral, B- visdo frontal
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MATSSURA et al. (2002) reconheceram a necessidade de pesquisar o
tema e realizaram um estudo em 30 cranios frescos de japoneses mediante
seccgdes sagitais com serra em diferentes regides periorbitarias, periauriculares,
perinasais e maxilares. Em base em uma simples orientagdo com o reldgio
circular, foi estabelecido o ponto zero no eixo central da orbita e no eixo central do
meato acustico externo, cadastrando com numeros arabicos os diferentes setores
que foram analisados (Figura 3). As analises foram realizadas com paquimetros

avaliando espessura 6ssea nos fragmentos 6ésseos seccionados

Figura 3: RegiGes estudadas por MATSSURA et al. (2002) nas diferentes areas anatdmicas
do esqueleto do tergo médio e superior da face. A- visdao frontal, B- visao lateral

Os autores relataram que na 6rbita houve uma média de 7,8 mm = 2,3mm
uteis para instalacdo de implantes extrabucais e que o tamanho da regido cortical
era de 2,3mm x 0,6mm. No caso do osso temporal, a média de espessura dssea

foi de 8,3mm = 3,2mm, sendo que nas regides superiores associadas aos
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nameros 12 e 1 a espessura 6ssea foi minima (2,8mm £ 0,5mm). O tamanho da
estrutura cortical nesta regido teve uma média de 2,7mm = 1,0mm. Na regido
maxilar o comprimento observado na regido do rebordo alveolar teve uma média
de 13,6mm = 6,0mm, apresentando na parte cortical da regido estudada a

espessura média de 1,4mm = 0,6mm.

Estes dois estudos apresentaram resultados diferentes, sendo os do
MATSSURA et al. (2002) superiores aos do JENSEN et al. (1992). MATSSURA et
al. (2002) relataram que os resultados das pesquisas sao incomparaveis devido as
metodologias diferentes e que as estruturas 6sseas foram avaliadas em diferentes

pontos.

Estudos isolados tém relatado algumas avaliagbes particulares de
estruturas 6sseas craniomaxilofaciais, como NAGATA (1994) que observaram que
a cortical 6éssea na regiao do processo mastoide aos 5 anos € de 2.2mm; entre os
11 e os 12 anos a cortical na mesma regiao € de 3mm, concluindo que existem

poucas variagdes nesta regiao no desenvolvimento normal do ser humano.

RIGOLIZZO et al. (2005) estudaram a morfologia do osso zigomatico para
instalagdo de implantes do tipo zigomatico, concluindo que no corpo do zigoma €&
possivel obter uma espessura de até 8,5mm, mas também, com minimos de até

2,0mm (medias de 4,8mm).

Por outro lado, a quantidade de implantes necessaria para suportar as
proteses ainda n&o tinha sido determinada até que o artigo de consenso de

WOLFAARDT et al.( 2003) foi publicado, onde estabeleceu que s6 dois implantes
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sd0 necessarios para suportar uma protese na regido auricular. Na orbita
tipicamente sao utilizados trés implantes, geralmente na regido do frontal
(supraorbitaria). Uma prétese nasal precisa de dois implantes na regidao basal da
abertura piriforme e se existisse a necessidade de reabilitar a regido nasal
superior, pode ser instalado um implante na regido nasoetmoidal. Sem importar a
quantidade de implantes instalada, a qualidade 6ssea em fungao da sua estrutura
cortical e medular sdo de vital importancia para a insercdo e manutencdo das

Implantes (NISHIMURA et al. 1996, 1998).

Por outra parte, os reparos anatdbmicos como o seio frontal e meato
acustico externo devem ser bem estudados para evitar possiveis alteragbes e
sequelas, sendo este ultimo o que apresenta as complicacbes mais importantes.
Desta forma, LUNDGREN et al. (1993) indicou a posicao dos implantes
periauriculares na distdncia de 18 mm medidos a partir do conduto auditivo
externo. Se fosse realizada alguma divisdo seguindo o exemplo de um reldgio, as
areas escolhidas seriam as 6:00, 9:00-12:00 e 3:00, com uma distancia entre

implantes de 11mm aproximadamente.

2.5 Biomecéanica e manutencao das Implantes extrabucais

O torque de remocido de implantes extrabucais foram avaliados por
TJELLSTROM et al. no ano 1988; eles desenvolveram um estudo em humanos
instalando implantes na regido do processo mastoide para depois de 3 a 4 meses

realizar as provas de remocgdo do implante (3,74x 4mm); os resultados
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apresentavam forgas de remogao entre 26 e 60 Ncm com uma média de 42,7Ncm,
sendo satisfatérios e comparaveis aos sistemas de implantes intrabucais. Outro
elemento importante analisado por UEDA et al. (1991) esta no fato de que a
insercdo do implante ndo pode ser maior que 70Ncm no caso dos implantes
bicorticais (regido temporal superior) ou maior que 50Ncm no caso dos implantes
instalados na regido do processo mastoide, ja que com maior torque de insergao

foram observadas micro fraturas 6sseas.

Além das forcas do implante, também €& necessario reconhecer a
resisténcia dos conectores protéticos e sua versatilidade para a instalagdo e
manutencdo da prétese. Tem sido utilizado basicamente barra clipe, elementos
magnéticos e bolas. A principal desvantagem das barras esta no fato de possiveis
fraturas dos clipes e a perda de retengao precisando ativar o conector com relativa
frequéncia. Por outra parte, os sistemas magnéticos podem ser mais estaveis no
tempo, melhorando a capacidade de higienizar as diferentes regides da pele em
contato com os implantes e protese. Os sistemas com bola tém sido pouco
empregados, sendo suas principais desvantagens o desgaste da borracha do
sistema junto a necessidade de distadncia minimas e paralelismo dos implantes

(VOIGT et al. 2008, GOIATO et al. 2009a).

Em termos da distribuicdo de estresse em diferentes sistemas de retencao
protética, GOIATO et al. (2009b) fabricaram modelos fotoelasticos de orbitas
instalando dois implantes na regiao supraorbitaria com sistemas de tipo bola,

magnetos e barras; na analise descritiva, foram os magnetos os que apresentaram
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menor valor de estresse, seguidos pelos sistemas com bola tipo bola e finalmente

com barra clipe.

2.5.1 Reacao do tecido mole periimplanter as Implantes extrabucais

A interface entre o implante (componente protético) e a pele forma uma
barreira entre o ambiente externo e o ambiente interno. No estudo inicial do
HOLGERS et al. (1987), foram estabelecidos alguns critérios para reconhecer
complicagdes em pele, iniciando pela auséncia total de altera¢des até a perda do
implante; as rea¢des adversas neste estudo foram em 10 de 36 pacientes sendo,
finalmente, 5 Implantes removidas (4 no mesmo paciente). Os autores relataram
sucesso na técnica cirurgica e manutencédo das proteses. REYES et al. (2000)
estudaram a reagéo da pele em 214 pacientes com implantes instalados na regido
auricular, dos quais 65 apresentavam prétese auricular e 141 apresentavam o
sistema de auxilio a escuta por ancoragem 6ssea (BAHA); 70% dos pacientes néao
apresentaram nenhum tipo de reacdo cutdnea em 8 anos de acompanhamento,
quando somente 6% apresentaram entre 3 e 8 eventos de reacdo cutanea por
implante. Um elemento importante esta no fato de que quanto maior a idade dos
pacientes, maior a presenca de eventos com reacao inflamatéria da pele. Os
autores concluem que o risco de perda de implantes por reacdes cutaneas € muito
baixo e que a higiene local realizada pelo paciente € fundamental na manutencéo

das Implantes.
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Uma série de 33 pacientes foi relatada por KARAKOCA et al. (2008), onde
44 pacientes apresentavam proéteses auriculares, 9 pacientes préteses nasais e 10
pacientes préteses orbitarias. As porcentagens de sucesso foram de 100% para
préteses auriculares, 83,4% para proteses nasais e 77,4% para préoteses de orbita.
Auséncia de alteragdes no tecido mole periimplantar foi observada no 73,3% das
avaliagbes. As complicacbes foram menores segundo os autores devido ao
planejamento com tomografia computadorizada de todos os pacientes,
evidenciando as condigdes Osseas préoperatorias para escolher os melhores

lugares de implantacéo.

2.6 Sucesso das protese faciais implanto suportadas

Considerando que as primeiras proteses retidas por implantes extrabucais
foram realizada para tratar defeitos auriculares, precocemente TJELLSTROM et
al. (1981a) publicaram a técnica cirurgica para instalacdo das Implantes e a
confeccdo das prétese apresentando os requerimentos minimos de uma proétese
nesta area: Otima estética, facilidade de insercdo e remocédo, estabilidade na

posicao e ndo remover durante atividades fisicas.

No ano 1993, WOLFAARDT et al. identificaram a auséncia de critérios de
sucesso para o tratamento de defeitos craniomaxilofaciais, resumindo o sucesso
de uma protese maxilofacial em: estética aceitavel, funcionalidade,

biocompatibilidade e retengao adequada.
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Em termos da avaliagdo do implante e do procedimento cirurgico, os
critérios de sucesso segundo JACOBSSON et al. (1992) s&o: imobilidade clinica
do implante, reacdo de tecido mole ausente ou pele levemente avermelhada em

95% dos casos e auséncia de dor, infeccao, neuropatia e parestesia.

No relato do WOLFAARDT et al. (1993) de 6 centros de tratamento com
implantes extrabucais no Canada, reportaram que em 41 pacientes submetidos a
instalagdo de implantes extrabucais (138 implantes), o sucesso foi de 98,9% na
regido do processo mastoide, 96,9% na regido orbitaria e 80% na regido nasal.
Em sete pacientes (32 implantes) submetidos a radiagéo terapéutica houve perda
de 2 implantes de forma precoce e 1 implante de forma tardia. Os autores
concluiram em que houve 97,3% de sucesso nos implantes instalados, sendo
principalmente os de 3mm e 4mm; além disso, os autores relataram que as
regides da orbita e do processo mastoide sdo as que apresentam maior seguranca
no tratamento. De fato, TJELLSTROM et al. no ano 1985a relataram sucesso na
terapia e satisfacdo nos 38 pacientes acompanhados por 5 anos com implantes na
regido auricular (3,75 de comprimento por 3 ou 4mm de largura) instalados com
anestesia local. Por outra parte, KARAKOCA et al. (2008) relataram somente
77,4% de sucesso na regiao de orbita, diferente ao relatos de WOLFAARDT et al.

(1993).

WRIGHT et al. (2008) apresentaram uma sequencia de casos com
instalagdo de implantes de 3,75mm x 3,0mm ou 4,0mm com torque minimo de

insercdo de 15 Ncm. Foram instalados trinta e nove implantes em 16 pacientes
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que apresentavam anomalias do desenvolvimento, sequelas de trauma ou
sequelas do tratamento cirurgico devido a cancer. Dois pacientes apresentavam
menos de 18 anos. Os implantes foram submetidos a carga entre 3 a 6 meses e
apresentaram um acompanhamento minimo de seis meses com uma média de 45
meses; neste estudo, surpreendentemente concluiu se 100% de sucesso em

termos de manutencgao dos implantes (39/39) e das préteses (16/16).

Algumas situagdes tem sido associadas com a perda dos implantes
extrabucais. Dos critérios de VISSER et al. (2008) (Tabela 4), pode se concluir que
as principais situacdes locais associadas a perda de implantes foram aquelas
relacionadas com o sistema de ancoragem da prétese (barra clipe) e com a
higiene local. Por outro lado, as indicagdes para fabricar uma nova prétese no
estudo de VISSER et al. (2008) foram: descoloragdo 31,2%, problemas com o
sistema de conector protético 25,3%, ruptura da prétese de silicone 13,3%, ma
montagem 10,9%, ruptura do clipe 4,4%, perda de implante (3,1%). A protese que
foi trocada de forma mais precoce foi do nariz, depois da orelha e finalmente a

orbita, com uma meia vida da proteses de 1,5 a 2 anos.

Trinta e dois pacientes foram tratados com 114 implantes extrabucais pelo
grupo de MILES et al. (2006) sendo 72 instalados no osso temporal, 31 na regiao
orbitaria, 7 na regidao nasal e 4 na regido frontal; os implantes utilizados foram
geralmente de 3,3 mm de comprimento e 5,5 mm de didmetro sendo avaliados por
3 até 51 meses (média de 15,3 meses). Nesta sequéncia de pacientes, 3

apresentaram alguma complicagao trans-cirdrgica (exposi¢cao de dura-mater em
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dois pacientes com implantes para prétese auricular e uma crianga de 1,5 anos
que perdeu os implantes perinasais). O sucesso foi de 92,9% dos implantes com

reacdes leves e moderadas do tecido mole em 14% dos pacientes.

Tabela 4: Causa de perda de Implantes segundo VISSER et al. (2008)

Regiao Facial Consideracoes

Processo Mastoide Higiene
Ativacao do clipe
Reparacgao do clipe

Fabricacdo de nova barra

Orbita Higiene
Ativacao do clipe
Nariz Reparacéao do clipe
Higiene

CERVELLI et al. (2006) apresentaram uma sequéncia de 66 pacientes, dos
quais 45 foram submetidos na reconstrugdo protética de orelha, 13 na
reconstrucdo protética de Orbita e 8 na reconstrugdo protética nasal. Nestes
pacientes, 37 apresentaram algum tipo de ma formagao, 17 apresentaram alguma
sequela do tratamento cirurgico oncoldgico, 8 com sequela pds trauma e 4 com
sequela por queimadura. O acompanhamento dos pacientes foram entre 8 meses
e 8 anos, relatando que 45 pacientes apresentaram estabilidade das Implantes, 17
pacientes apresentaram “tempo de recuperagao retardado” e 4 pacientes

apresentaram perdas dos implantes. Os autores ndo discutiram o tempo
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necessario para obter osseointegracdo nos implantes extrabucais nem as causas
das perdas dos implantes, porém relataram auséncia de infecgbes recorrentes do
procedimento cirdrgico que poderiam trazer maiores complicagdes devido aos

locais onde os implantes sio instalados.

GENTILE et al. (2008a) reportaram o tratamento protético de orelha com
Implantes extrabucais sobre anestesia geral em 66 casos com as técnicas antes
descritas instalando 3 implantes para cada protese. Os autores concluem que uma
das limitagcbes da técnica estd na pouca cooperagcdo dos pacientes na
higienizacdo dos elementos, que pode levar a perda dos mesmos, pois grande
parte dos pacientes tratados apresentaram alteragcdes do tecido mole ndo bem

descritas na publicagao.

2.6.1 Radiacao e terapia com Implantes extrabucais

VIESSER et al. (2008) relataram sua experiéncia de 12 anos com 270
implantes, dos quais 22 implantes foram perdidos em osso submetido a irradiacao
e 8 implantes em osso nao irradiado. A sobrevida dos implantes foi de 78,8% em
osso irradiado e 95,2% em osso normal, configurando um cenario onde a

radioterapia poderia limitar o sucesso dos implantes extrabucais.

SCHOEN et al. (2001) realizaram um estudo retrospectivo em pacientes
com auséncia de orelha e orbita depois de ressecgao realizada pela presencga de

tumores regionais. Em 20 pacientes foram instalados implantes no mesmo tempo
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cirargico da ressecgao dos quais 12 pacientes foram tratados com radiacéo apés
cirurgia. Dos 14 pacientes que foram instalados os implantes numa segunda

cirurgia 5 apresentaram radioterapia antes da segunda cirurgia.

Nenhum paciente recebeu tratamento com camara oxigénio hiperbarica. O
tempo de osseointegracdo foi de 3 meses para implantes na regido do o0sso
temporal e 6 meses para os implantes na regido da orbita; nos casos em que foi
aplicada radioterapia, o tempo de osseointegracdo aumentou 3 meses. A retengao
das proteses foi com barra clipe na regido auricular e com magnetos na regido da

orbita; os pacientes tiveram um acompanhamento minimo de 1 ano.

Em 75 implantes instalados, 17 foram de 3mm, 51 foram de 4mm, 5 de
7mm e 2 de 10mm; estes ultimos foram colocados na regidao do osso zigomatico.
Nao foram identificadas complicagdes como infecgdes, deiscéncias da sutura ou
osteoradionecrose; a higiene do implante foi boa em 77% e moderada em 23%. O

42% apresentaram se livre de irritagcao na pele.

A sobrevida dos implantes foi do 93,3%. Trés implantes em trés pacientes
do grupo com irradiagdo depois da instalagdo dos implantes foram perdidos e dois
implantes em um paciente do grupo com irradiagdo antes da implantagcdo foram
perdidos. Em termos gerais, os pacientes mostraram se satisfeitos pelo tipo de

reabilitagcéo.

Os autores demonstraram sucesso no tratamento, porém estabeleceram
como possiveis causas das perdas dos implantes em regides irradiadas a

espessura 0ssea minima e a deficiéncia de osso cortical junto ao efeito da
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radiacdo nas regides de maior vascularizagdo como o0 0sso periorbitario. Os
autores concluiram que a irradiacdo nao é uma contraindicacdo e que as
vantagens da instalagdo imediata podem ser uma osseointegracdo mais rapida
antes da irradiagdo, menor tempo cirdrgico € uma reabilitagcdo protética mais
rapida. Também os autores relataram que, o sucesso dos implantes pode ter
relagdo com a reducdo da espessura do tecido mole, boa higiene com baixos
indices de inflamagdo do tecido mole, estabelecimento de carga precoce do
implante e a boa posi¢ao do implante (em relagao as estruturas anatémicas como

o seio frontal sem angulagao do dispositivo).

JACOBSSON et al. (1992) relataram o tratamento de 87 pacientes entre 6 e
83 anos com 315 implantes instalados sendo 45 em locais com tecido irradiado;
70 pacientes apresentaram protese auricular e 17 de 6rbita. O sucesso foi de
97,44% nos primeiros 3 anos, € 100% na avaliagao de 3-5 anos e mais de 5 anos.
As reacgdes de pele foram maiores nos implantes auriculares com 88,01% livre de
complicagdes, enquanto que nos implantes orbitarios 92,61% n&o apresentaram
complicagbes. Os autores concluem o sucesso das Implantes extrabucais em

pacientes que anteriormente tinham sido submetidos a radioterapia.

O estudo de PACK et al. (1999) relataram a situagdo histolégica de dois
implantes extrabucais na regiao orbitaria depois de 3 anos de instalagdo num
paciente que recebeu radiagcdo com doses de 50Gy durante 6 anos antes da
cirurgia de implantes. Foi possivel observar epiderme em contato com o conector

protético relacionando a presenca de glandulas sebaceas e foliculos pilosos na
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regido do “epitélio sulcular” do implante; a quantidade de contato osso-implante foi

de entre 30% e 70%.

2.7 Versatilidade e solucoes clinica com Implantes extrabucais

As aplicagdes clinicas dos implantes extrabucais tém apresentado sucesso

quando sao avaliados os casos com extensas perdas de tecido ésseo e mole.

Inicialmente, os casos apresentados nao relataram uma sequencia
protocolada na instalacdo de implantes; no entanto, desde que TJELLSTROM et
al. (1981a, 1981b) iniciou suas pesquisas com Implantes extrabucais para
préteses auriculares, foi possivel observar as primeiras tentativas para protocolizar
os procedimentos, indicando naquele caso a instalagcdo de 4 implantes na regido

preauricular e do processo mastoide.

SENCIMEN et al. (2008) apresentaram dois casos com protese auricular,
onde foram instalados 2 implantes de 4.1 mm de didmetro e 8mm de comprimento
numa distancia de 15 a 20 mm do meato acustico externo. Depois de 4 anos de
acompanhamento nao foi observada nenhuma alteragcao estética ou funcional dos
implantes. Resultados similares foram apresentados por STRASSL (1988) 20 anos

antes realizando a técnica com 4 implantes.

GENTILE et al. (2009) apresentaram o caso de um paciente com ressecgao

nasal por carcinoma espinocelular; posteriormente instalaram 2 implantes na
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regido inferior da apertura piriforme e uma prétese nasal com resultados estéticos

favoraveis e mantidos depois de um ano sem complicagoes.

GENTILE et al. (2008b) apresentaram dois pacientes com perda de
estrutura do pavilhdo auricular por queimaduras. Nos pacientes foram instalados
implantes na regido do processo mastoide, posterior ao meato acustico externo
(18mm a 20mm), numa cirurgia de aproximadamente 30 minutos sob anestesia
local. As proteses de silicone foram instaladas depois de 3 a 4 meses, relatando
satisfacdo da paciente em termos de estética. Em outro artigo de caracteristicas
similares, BOTTINI et al. (2008) concluiram que a prétese auricular retida por
implantes na regido do processo mastdide apresenta vantagens estéticas quando
comparadas com os procedimentos cirurgicos reconstrutivos tradicionais com

baixa incidéncia de complica¢des e ganho estético até nos casos mais complexos.
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3. Proposicao

Medir a espessura Ossea periauricular, periorbitaria, zigomatica e perinasal
mediante tomografia volumétrica computadorizada cone beam em créanios

humanos, visando a instalagado de implantes craniofaciais.
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4. Objetivo

Objetivo Geral:

Medir a espessura ¢ssea preauricular, supraorbitaria, zigomatica e

perinasal mediante tomografia computadorizada cone beam

Objetivos Especificos:

1. Validar o método de avaliagdo morfométrica mediante tomografia

volumétrica cone beam em cranios humanos.

2. Determinar a distancia entre corticais externa e interna de diferentes areas

e sua relagdo com o comprimento dos implantes extrabucais.

3. ldentificar as melhores opg¢des anatdbmicas de instalagdo de implantes

extrabucais.
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5. Materiais e Método

5.1 Amostra

A amostra consistiu se de 40 crdnios humanos do Laboratério de Anatomia do
Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da

Universidade Estadual de Campinas.

Os individuos do estudo nao foram identificados, pois as unidades Osseas
correspondem a doagdes de municipios e prefeituras de algumas regides do
Brasil, sem identificacdo prévia. Para os pesquisadores foi impossivel realizar o
termo livre esclarecido aplicado em outras pesquisas com elementos bioldgicos.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas com o

protocolo N° 038/2010 (Anexo 1).

Os cranios que encontravam se em boas condigbes foram selecionados para
realizar o estudo. A selecao foi realizada por um pesquisador com experiéncia,
professor da Area de Anatomia do Departamento de Morfologia da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas no mesmo
Laboratério definindo uma idade aproximada de 20 — 60 anos; do sexo masculino

apresentaram se 31 cranios e do sexo feminino, nove cranios.
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5.2 Estudo tomografico e captura da imagem

Cada cranio foi submetido a tomografia volumétrica cone beam utilizando o
sistema ICAT-VISION (I-CAT® Cone Beam 3-D Imaging System - Imaging
Sciences International, Inc.USA) na area de Radiologia Odontolégica do
Departamento de Diagndstico Oral da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da

Universidade Estadual de Campinas (figura 4).

Figura 4: Tomografo I-CAT com cranio instalado para realizar a captura
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Cada cranio foi identificado com um numero arabico consecutivo a partir do
numero “1”. Os cranios foram instalados sobre um suporte de isopor (altura de
18cm) que permitia posicionar o cranio em contato com o processo mastéide
bilateral e a regido posterior de maxila, padronizando, desta forma, a captagéao da

imagem (figura 5).

Esta posicdo do cranio permitiu que a imagem apresentasse praticamente
paralelismo da linha estabelecida entre a parte superior do meato acustico externo

e o rebordo infraorbitario com o plano horizontal.

Figura 5: A. Visdo lateral do cranio com o numero instalado na regido parietal direita.
B. Visdo anterior do cranio instalado no suporte para padronizacdo da captura da

imagem.

A imagem obtida na tela do computador avanga, segundo o software
empregado, até a reconstrucdo com o sistema |-CAT® Cone Beam 3-D Imaging
System (Imaging Sciences International, Inc.USA); esta pOde ser observada na

figura 6.
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Figura 6: Imagem do cranio numero 11 na tela do computador no inicio do
processamento da imagem

5.3 Método de execucao das medicoes

Depois da obtencao das imagens, as mesmas foram analisadas no software
InVesalius 3.0® (Divisdo para Desenvolvimento de Produto — CTI, Brasil)para
obter as distancias nas regides propostas para analise. A escolha dos pontos
anatémicos foram determinados mediante o estudo da reconstrucao tridimensional
(figura 7), escolhendo os pontos baseados na metodologia proposta por JENSEN
et al. (1992) e MATSSURA et al. (2002), mantendo concordancia com os locais
mais frequentes de instalagdo de implantes segundo WOLFAARDT et al. (2003) e
TJELLSTROM et al. (1985a, 1985b). Os pontos escolhidos para analise sempre
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foram abordados pela parte externa de ambas corticais do osso em questao,
sendo analisadas as imagens nos cortes coronais, axiais e sagitais de cada

tomografia (figura 8, 9 e 10).

Figura 7: Imagem volumétrica empregada para a escolha dos pontos de andlise nos
sentidos axiais, coronais e sagitais
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Figura 8: Corte sagital para analises da érbita na regido do rebordo supraorbitario e
infraorbitario

Figura 9: Corte axial para andlises da érbita na regido lateral bilateral
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Figura 10: Corte coronal do cranio para analise da espessura dssea do osso temporal

Cada regido foi medida duas vezes e por dois diferentes observadores
calibrados com o estudo piloto inicial da metodologia proposta (10 avaliagdes de
cada cranio com sete dias de diferenca entre cada observagao, obtendo 0,77 de
concordancia no indice kappa interexaminador) ; posteriormente, foi obtida uma
meédia das medi¢des realizadas para cada ponto, que finalmente foi utilizado como
a medida de espessura da regido avaliada. Para cada operador foi confeccionada
uma tabela no software Microsoft Excel onde foi registrada cada medicdo para

realizar as analises descritivas.

5.4 Areas anatémicas de avaliacdo

Baseados nas pesquisas de JENSEN et al. (1992) e MATSSURA et al. (2002), e
nos trabalhos clinicos de WOLFAARDT et al. (2003) e TJELLSTROM et al.

(1985a, 1985b), foram estabelecidas areas de avaliagdo da espessura Ossea
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disponivel para instalagcdo de implantes extrabucais. Essas areas foram definidas

como:

A. Orbita: a drbita foi dividida arbitrariamente em algumas areas. Horizontalmente
foram divididas a metade superior e inferior e, verticalmente, foi realizada uma
divisdo em quatro areas. A divisdo foi realizada individualmente para cada orbita
depois de obter as maiores distancias verticais e horizontais. A escolha destes
pontos esta de acordo aos locais mais utilizados para a instalagédo de Implantes
craniofaciais; todas as medi¢cdes foram realizada nos locais distantes 5mm da
margem oOssea da orbita (distancia minima que permite instalacdo de implantes de

4mm ou 5mm de diametro) (Figura 11).

Os locais de medig¢ao foram definidos como:

Orbita superior (OS): parte do rebordo supraorbitario lateral ao seio frontal até o
limite lateral da orbita. A partir do limite lateral do seio frontal foi escolhido o ponto
a 5Smm de distancia e a partir dele foi realizada a medigdo com 7mm de distancia,
estabelecendo uma distancia total aproximada de 20mm. As medi¢cdes foram
realizadas em: OS1 (regiao lateral), OS2 (regidao intermédia) e OS3 (regido

medial).
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051 - Orbita Superior Area 1
0S2 - Orbita Superior Area 2
053 - Orbita Superior Area 3
0Ol4 - Orbita Inferior Area 4

0I5 - Orbita Inferior Area 5

016 - Orbita Inferior Area 6
OL7 - Orbita Lateral Area 7
OL8 - Orbita Lateral Area 8
ZS — Zigomatico Superior
ZI — Zigomatico Inferior
NL — Nasal Lateral

NI — Nasal Inferior

Figura 11: Locais de medicdo anteroposterior da espessura dssea. Regides orbitaria,
zigomatica e perinasal

Orbita inferior (Ol): parte do osso maxilar e osso zigomatico que forma parte do
rebordo infraorbitario. O rebordo infraorbitario foi dividido arbitrariamente em 4
areas de igual distancia médio lateral, realizando as medigdes no limite de cada
area. As medigbes foram realizadas em OIl4 (regido medial), OI5 (regido

intermédia) e OI6 (regido lateral).

Orbita lateral (OL): parte do osso frontal e osso zigomatico que forma parte da

margem lateral de orbita. A ¢drbita foi dividida em area superior e inferior,
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realizando as medi¢gdes na metade de cada area, sendo realizadas em OLS

(regiao superior) e OLI (regiao inferior).

B. Osso Zigomatico (Z): foi estabelecida a dimensao vertical do corpo do osso
zigomatico e foi dividido horizontalmente na metade do corpo, estabelecendo uma
area superior e outra inferior, realizando as medi¢des a partir de 5mm do limite
superior € 5mm do limite inferior. As medicbes foram realizadas no sentido

anteroposterior e foram: ZS (regiao superior) e ZI (regiao inferior)

C. Perinasal (N): na area perinasal inferior (maxila). Foram realizada 2 medigoes;
o primeiro ponto, inferior da abertura piriforme, esteve localizada 5mm inferior do
limite inferior da abertura piriforme e a 5 mm lateral da sutura intermaxilar (NI); na
regido lateral a medicéo foi localizada a 5mm do limite lateral e 10mm do limite

inferior da abertura piriforme (NL) (figura 11).

D. Periauricular (A): foi definido que o ponto mais anterior e médio do meato
acustico externo fosse considerado o eixo de um circulo com radio de 18mm -
20mm aproximadamente. Esta é considera a linha ideal de instalagao de implantes
nas publicagdes de TJELLSTROM et al. (1981b, 1985b) (Figura 12).
Posteriormente foram escolhidas as areas possiveis de instalacdo de implantes

craniofaciais, reconhecendo uma area superior e outra posterior. No circulo de
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radio de 18mm foi realizada a medicdo no ponto superior (A1) e com uma
distancia de 11mm foi realizada a medicdo mediana (A2) e novamente com 11mm

de distancia foi realizada a medigao posterior (A3).

A1l — Periauricular superior
A2 - Periauricular intermédia

A3 - Periauricular posterior

Figura 12: Locais de medi¢do no osso temporal nas regides superior, intermédia e
posterior, ja na area do processo mastoide

5.5 Analise de dados

Foi desenvolvida uma analise descritiva obtida através do software
Microsoft Excel®, comparando as médias obtidas com os estudos de JESEN et al.

(1992) e MATSSURA et al. (2002).
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6. Resultados

A. Espessura 0ssea periorbitaria

Na regiao do rebordo supraorbitario e margem lateral da 6rbita (considera o
osso frontal) até o limite lateral do seio frontal apresentaram uma média de
23,5mm = 6,63mm no grupo dos homes e 22,2mm * 3,85mm no grupo das
mulheres; no geral, a distancia foi de 23mm + 5,68mm. Nesta area foram
realizadas as medigdes na dimensao anteroposterior observadas na tabela 5. No

total, nesta regiao foi observada uma média anteroposterior de 8,14mm = 1,91mm.

Tabela 5: Espessura 6ssea na regiao do rebordo supraorbitario obtida em cranios

secos mediante analise de tomografia volumétrica cone beam.

Orbita Superior (OS) Lateral (1) Intermédia (2) Medial (3)

(medicoes em mm) X DP ou X | DPou X DP ou

limites limites limites
JENSEN et al. (1992) 4.6 3,0-6,9 - - 4.4 2,7-7,0
MATSSURA et al. (2002) 9,9 3,3 16,0 3,1 9,5 1,9

GRUPO MASCULINO (n=31) 7,73 1,86 8,15 1,81 9,05 2,55

GRUPO FEMININO (n=9) 7,14 1,33 8,53 1,8 9,62 2,18

TOTAL (n=40) 7,5 1,69 8,31 1,8 9,23 2,4

X: média; DP: desvio padrao; mm: milimetros
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No rebordo infraorbitario o total de observagdes estabeleceu a media de
7mm * 1,71mm, considerando as trés regides de medigao; as diferentes areas

podem ser observadas na tabela 6.

Tabela 6: Espessura 0ssea na regiao do rebordo infraorbitario obtida em cranios

humanos mediante andlise de tomografia volumétrica cone beam.

Orbita Inferior (Ol) Lateral (6) Intermédia (5) Medial (4)

(medigoes em mm) X DP ou X DP ou X | DPou

limites limites limites
JENSEN et al. (1992) 54 2,6-7,1 - - - -
MATSSURA et al. (2002) 11,7 3,7 6,0 2,6 4,3 2,0

GRUPO MASCULINO (n=31) 7,94 1,5 6,18 1,74 6,6 2,4

GRUPO FEMININO (n=9) 7,14 1,91 6,97 2,29 5,45 2,3

TOTAL (n=40) 7,62 1,73 6,51 2 6,11 2,42

X: média; DP: desvio padrdao; mm: milimetros

Na margem lateral da orbita (ossos frontal e zigomatico) foi observada uma
espessura 0ssea media de 7,91Tmm = 1,15mm. As regides especificas podem ser

observadas na tabela 7.
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Tabela 7: Espessura O0ssea na regiao da margem lateral obtida em cranios

humanos mediante andlise de tomografia volumétrica cone beam.

Orbita Lateral (OL) (S) Superior (1) Inferior
(medicoes em mm) X DP ou limites X DP ou limites
JENSEN et al. (1992) 59 5,6-8,0 6,1 4,0-7,2
MATSSURA et al. (2002) 9,2 1.4 10,0 2,6
GRUPO MASCULINO (n=31) 8,03 1,44 7,20 1,32
GRUPO FEMININO (n=9) 5,93 1,3 5,73 1,4
TOTAL (n=40) 7,25 1,72 6,65 1,52
X: média; DP: desvio padrdo; mm: milimetros
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B. Espessura 6ssea ho osso zigomatico

O corpo do osso zigomatico foi analisado no sentido anteroposterior; nesta

avaliacao foi observada uma média de 11,5mm = 2,64mm. Os valores especificos

podem ser observados na tabela 8.

Tabela 8: Espessura 6ssea na regidao do osso zigomatico em cranios humanos

mediante analise de tomografia volumétrica cone beam.

Zigomatico (2)

Superior (S)

Inferior (1)

(medi¢oes em mm) X DP ou limites X DP ou limites
JENSEN et al. (1992) 4.4 2,3-6,1 - -
MATSSURA et al. (2002) - - - -
GRUPO MASCULINO (n=31) 11,4 2,77 9,12 2,66
GRUPO FEMININO (n=9) 9,53 1,8 7,15 1,53
TOTAL (n=40) 10,7 2,6 8,34 2,46

X: média; DP: desvio padrdao; mm: milimetros

*medicdo transversa (sentido médio-lateral) no corpo do zigoma

Estabelecer comparacbes meétricas nesta parte da pesquisa apresenta

limitagbes pela minima relagdo entre as técnicas de medigdo empregadas na

pesquisa de JENSEN et al. (1992) e o presente trabalho. Ja MATSSURA et al.

(2002) nao realizou estas medicoes.
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C. Espessura 0ssea perinasal (maxilar)

A espessura 0ssea maxilar foi avaliada na regido periférica da abertura
piriforme sem apresentar avaliagdo no o0sso alveolar, pois na instalagdo de
implantes extrabucais, perfeitamente um paciente poderia apresentar dentes na

regido anterior que limitariam a instalagdo de implantes no osso alveolar. Os

valores podem ser observados na tabela 9.

Tabela 9: Espessura é6ssea na regido do osso maxilar em cranios humanos

mediante andlise de tomografia volumétrica cone beam.

Perinasal (N) Lateral (L) Inferior(l)
(medicées em mm) X DP ou limites X DP ou limites
JENSEN et al. (1992) - - 29 1,9-3,5
MATSSURA et al. (2002) - - 10,1 3,2
GRUPO MASCULINO (n=31) 4,73 1,48 8,14 2,28
GRUPO FEMININO (n=9) 3,37 1,13 6,79 2,13
TOTAL (n=40) 4,15 1,49 7,59 2,2

X: média; DP: desvio padrdo; mm: milimetros
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D. Espessura 6ssea periauricular (osso temporal)

Na regido média e superior do osso temporal, na area sem contato com o

processo mastoide, a espessura 6ssea média foi de 3mm = 0,6mm. As areas

especificas podem ser observadas na tabela 10.

Tabela N° 10: Espessura 6ssea na regido do rebordo infraorbitario obtida em

cranios humanos mediante analise de tomografia volumétrica cone beam

Periauricular (A) Superior (1) Mediana (2) Posterior (3)
(medi¢oes em mm) X | DPou| X | DPou| X | DPou
limites limites limites
JENSEN et al. (1992) - - - - - -

MATSSURA et al. (2002) 2,8 0,5 10,4 3,0 10,4 3,2
GRUPO MASCULINO (n=31) | 2,96 0,7 3 0,8 7,07 1,58
GRUPO FEMININO (n=9) 2,95 0,86 3 1 7,19 1,79
TOTAL (n=40) 2,96 0,77 3 0,9 7,13 1,66

X: média; DP: desvio padrdo; mm: milimetros
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7. Discussao

7.1 Métodos de avaliacao

Somente duas pesquisas publicadas apresentaram como objetivo inicial a
medi¢cdo da espessura 6ssea craniofacial, demonstrando a dificuldade de obter
comparagdes com 0s nossos resultados. As duas pesquisas apresentadas neste
trabalho foram abordadas mediante medi¢cdes manuais. Na primeira delas
(JENSEN et al. 1992), a metodologia néo é clara e deixa duvidas em termos do
local da medigao; esta metodologia somente expde alguns locais anatdbmicos em
relagdo a outros locais anatdbmicos estabelecendo medigbes com paquimetro
manual; ndo foi relatada a extensao do paquimetro nem a forma em que ele foi

aplicado para medir a espessura 6ssea.

A metodologia aplicada por MATSSURA et al. (2002) pode ser considerada
mais exata; eles realizaram as secg¢des dos cranios com discos diamantados,
estabelecendo detalhadamente as dimensdes 0sseas de determinados pontos de
analises. A grande desvantagem deste método foi a total destruicdo das amostras,
impossibilitando a reutilizagdo dos mesmos e a dificuldade para replicar o estudo

em outras amostras.

A tomografia computadorizada volumétrica com tecnologia cone beam
consiste na captura de imagem tridemsional, planejado inicialmente para aquisigao
de imagem de tecido mole de dificil visualizagdo. O principio do trabalho vem de
um algoritmo desenvolvido para captagdo de imagem 2D (geometria paralela)

finalmente adaptado para imagem 3D (geometria cbénica), permitindo restauragao
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de forma, tamanho e precisdo com aplicagao de radiagao 15 vezes menor que a
tomografia computadorizada convencional e com cortes tomograficos até menores

que 1Tmm (ARANYARACHKULP et al. 2005, LI et al. 2006, TSIKLAKIS et al. 2005)

PERIAGO et al. (2008) estabeleceram diferencas estatisticamente
significativas entre as medicdes lineares e medi¢gdes em tomografias volumétricas;
no entanto, relataram que as diferengas n&o sao clinicamente significativas,
concluindo que a imagem 3D pode ser empregada claramente nas analises

craniofaciais.

Um trabalho publicado por ABREU et al. (2006) estabelece comparagdes da
morfometria em cranio de coelhos realizada com réguas, paquimetros,
radiografias e tomografias, identificando que os paquimetros digitais sdo um bom
elemento de medicao, porém apresentam importantes dificuldades para ter acesso
a regides anguladas e de morfologia variada; as réguas flexiveis apresentam a
desvantagem da deformacdo da mesma e a inducdo a erro nos locais de
instalagdo da régua por parte do operador. A imagem obtida por tomografias teve
a dificuldade da instalagdo do cursor no ponto de avaliagcéo; para este erro foi
indicada a execug¢ao da medigdao em trés oportunidades pelo mesmo operador ou
em duas oportunidades por dois diferentes operadores, como finalmente foi
realizado nesta pesquisa. Este estudo ndo conseguiu estabelecer diferengas entre
as técnicas de medicao, considerando as diferentes técnicas satisfatdrias apesar
das desvantagens particulares de cada uma. Outro estudo também tem

demonstrado que a avaliagédo de estruturas 6sseas com tomografias volumétricas
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podem estabelecer claramente os diferentes graus de reabsorgéo e a qualidade
O0ssea em termos de estrutura cortical e medular (HUA et al. 2009). As tomografias
computadorizadas volumétricas, entdo, sdo aplicaveis para realizar diferentes
avaliagdes quantitativas e qualitativas na pratica clinica e na pesquisa (LIOU et al.

2007, HILL & RICHTSMEIER 2008).

As avaliagbes morfométricas foram realizadas em tomografias
computadorizadas volumétricas por ser uma tecnologia que permite a
conservagao da amostra e avaliagao das estruturas 6sseas. Considerando que o
objetivo foi avaliar a estrutura Ossea para instalacdo de implantes
osseointegraveis, foi valido realizar medi¢cées lineares sem curvas nem
modificagdes na linha reta de medigao, pois essa € uma caracteristica do preparo

do leito para instalagdo dos implantes.

Além desta situagao, na avaliacdo de pacientes com defeitos craniofaciais
com indicacdo de reabilitagdo com proétese faciais geralmente existe um estudo
prévio com tomografias computadorizadas, visualizando os defeitos e as
condi¢gdes anatébmicas para instalagao dos dispositivos (TOLMAN & DESJARDINS

1991, WOLFAARDT et al. 2003).

As diferentes metodologias aplicadas nas pesquisas de JENSEN et al.
(1992) e MATSSURA et al. (2002) fazem dificil a interpretagdo e comparagao dos
resultados. Além das metodologias diferentes, as orientagdes da linha de medigéo
s&o impossiveis de reproduzir em diferentes crénios. JENSEN et al. (1992) utilizou

paquimetros, sendo dificil estabelecer a verdadeira orientacdo do mesmo;

50



MATSSURA et al. (2002) realizaram sec¢des dos cranios apresentando pontos de
avaliagcdo mais especificos e definidos e portanto comparaveis com os

apresentados nesta pesquisa.

7.2 Espessura 6ssea craniofacial

As avaliagbes realizadas nesta pesquisa basearam se fundamentalmente
em dois trabalhos anteriormente publicados por JENSEN et al. (1992) e
MATSSURA et al. (2002); as areas de avaliagdo sdo semelhantes, porém os
pontos especificos assim como a dire¢cdo da medi¢do foram diferentes pois
observamos que nas pesquisas clinicas de TJELLSTROM et al. (1985) e MILES
et al. (2006) junto com o artigo de consenso de WOLFAARDT et al. (2003), a
instalagdo dos implantes teve orientagdes diferentes as propostas por JENSEN et
al. (1992) e MATSSURA et al. (2002), principalmente na regido do 0sso
zigomatico e na regido perinasal. No trabalho de JENSEN et al. (1992) o mesmo
observador realizava as duas medigcdées no mesmo ponto; se apresentar alguma
diferencia entre as duas, uma terceira medicdo era realizada pelo mesmo

observador.

Regiao de osso zigomatico (ZS e ZI)

Os defeitos craniofaciais podem ser protocolizados com base nas areas

afetadas, estabelecendo as areas de implantagdo definidas para cada tipo de

51



protese (WOLFARRDT et al 2003). Por exemplo, em pacientes com
maxilectomias, que podem ser os casos mais complexos de reabilitagdo, nao
podem ser instalados implantes no rebordo infraorbitario; nestes casos, rebordo
supraorbitario, rebordo lateral e osso zigomatico no sentido anteroposterior podem
ser a escolha (PALMER et al. 2001, BOUDARD et al. 2001); dificimente os
implantes serdo instalados no sentido médio-lateral no arco zigomatico, pois as
opgdes de instalagao da protese ficam mais complexas para permitir a ancoragem
com os diferentes vetores de insercao (PACINI et al. 2001) além de possiveis
alteragbes funcionais na movimentacdo mandibular. JENSEN et al. (1992)
estabeleceu a andlise do arco zigomatico e osso zigomatico no sentido médio
lateral e quando JENSEN et al. (1992) analisaram no sentido anteroposterior, os
implantes pensados sempre teriam ancoragem no corpo do 0sso zigomatico e no

arco zigomatico.

A indicacdo para a instalagcado de implantes zigomaticos por via intrabucal é
a reabilitagdo intrabucal, sendo uma técnica complexa e detalhada, com
porcentagens de sucesso préoximos ao 85%-95% (MALEVEZ et al. 2004, PAREL
et al. 2001). Na reabilitagdo extrabucal, a instalagdo de implante no osso
zigomatico demonstrou sucesso na instalagdo exclusivamente no corpo do 0sso
zigomatico, apresentando eficiéncia e resisténcia a longo prazo (MALEVEZ et al.
2004); devemos considerar que a instalacdo de implantes nesta regido € em
conjunto com outros implantes craniofaciais o que permite utilizar ancoragem

somente no corpo do 0sso zigomatico.
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Nos cranios analisados, a espessura 0ssea nesta regido foi de 12,6mm na
area superior € 10,4mm na area inferior, permitindo a instalacdo de implantes
convencionais de comprimento maior do que poderia permitir estabilidade e

segurancga no longo prazo da protese facial.

Regiao Perinasal (NL e NI)

Outra area de avaliacdo foi a regido perinasal, no limite da abertura
piriforme. Esta regido é utilizada para a instalacdo de préteses nasais, sendo
muito empregada na area inferior e lateral, e em alguns casos a area superior da
abertura piriforme (BOUDARD et al. 2001). Os resultados demonstraram que na
regido inferior, lateral & sutura intermaxilar, existiu uma distancia anteroposterior
média de 8,6mm * 2,93mm e na regido lateral, anterior ao seio maxilar, existiu

uma média de 4,93mm = 1,6mm.

Na regido lateral, os resultados de JENSEN et al. (1992) foram menores
(2,9mm) possivelmente pelo fato de que a medi¢cdo foi mais anterior que a nossa
medicdo; os cranios analisados apresentavam a parte anterior do seio maxilar
numa margem de 7mm * 0,8mm laterais da abertura piriforme, permitindo a
instalagdo de implantes na margem de 5mm laterais. No caso da medic&o inferior
da abertura piriforme, os nossos resultados foram menores aos estabelecidos por
MATSSURA et al. (2002) (10,1mm), pois a medi¢ao deles foram realizadas numa
regido mais inferior da maxila estabelecendo contato em muitas oportunidades

com o o0sso alveolar maxilar; na nossa opinido, os locais de instalacdo de
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implantes devem ser mais proximos a abertura piriforme pois em regides
inferiores estdo as raizes dos incisivos centrais, dificultando e limitando a

instalacao.

Os locais de insergdo estabelecidos em pesquisas clinicas (TJELLSTROM
et al., 1981a, 1985a, WOLFAARDT et al. 2003, PALMER et al. 2001, PACINI et al.
2001), coincidem com os locais propostos neste trabalho, sendo pontos
adequados de insercdo pois a espessura 0ssea permite instalar implantes com
dimensdes apropriadas de 3mm na regido lateral e de 6 mm na regiao inferior da
abertura piriforme. No entanto, existem diferengas na morfologia da concavidade
O0ssea na area inferior da abertura piriforme o que poderia diminuir a distancia

anteroposterior para instalagao de implantes extrabucais (HWANG et al. 2005).

Regiao Periauricular (A1, A2 e A3)

Esta regido, no osso temporal, é possivelmente um dos locais mais
complexos de instalagdo de implantes, pois a espessura 0ssea na regiao superior
€ limitada. Nossos resultados apresentam 2,93mm e 3,1'mm na regido media e

superior e 6,57mm na regido posterior.

Os resultados de JENSEN et al. (1992) sédo superiores, estabelecendo uma
espessura Ossea de 4mm - 5mm nesta regido; algumas diferengas séao
possivelmente explicadas pela metodologia de realizar a medigdo com

paquimetros numa regiao de dificil acesso e com diferentes dire¢ées de medigao.
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Por outra parte, os resultados de MATSSURA et al. (2002) estabeleceram uma
espessura de 2,8mm na regiao superior e 3,0mm na regido média, o que coincide

com 0S NOSSos resultados.

Esta area de instalagéo de implantes foi preconizada por TJELLSTROM et
al. (1981b, 1985a, 1985b) estabelecendo sucesso nos tratamentos realizados;
poucas complicagdes tém sido relatadas nesta regidao (MILES et al. 2006). A
quantidade de implantes necessaria foi avaliada por WOLFAARDT et al. (2003),
estabelecendo que dois implantes s&o suficientes. Nestas condigdes, um implante
de 5mm de comprimento poderia ser instalado na regido posterior em relagdo ao
processo mastoide, pois nesta regido a espessura 0ssea média foi de 6,57mm =
1,48, 3mm menor que os resultados de MATSSURA et al. (2002), possivelmente
explicados pelo fato que 2mm mais baixo que o nosso local de medicéo, a

espessura 6ssea aumentava aproximadamente até 10mm.

Ja na regiao superior ou média, a espessura 6ssea minima foi de 2,5mm;
se consideramos que o implante de menor tamanho é de 3mm (presente no
mercado internacional), € possivel que 0,5mm do implante permanecga dentro do
cranio. S6 a pesquisa de MILES et al. (2006) relataram que a principal
complicacdo nesta regido foi a exposicdo da dura mater no momento da
perfuragdo da broca; no entanto, nenhuma pesquisa avaliada neste trabalho
apresentou complicagdes associadas a implantes na regido periauricular. Ainda
assim, nao é possivel garantir que um implante de 3mm nao cause complicagdes

no longo ou mediano prazo. Outro elemento importante esta na possivel perda de
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implantes nesta regido, que se acontecer poderia levar a complicagdes
importantes como as de tipo infeccioso devido ao defeito ésseo que poderia ficar

na regiao do implante perdido.

Uma situagcdo especial € observada no processo mastoide. Existe
controvérsia nas causas associadas a pneumatizagao de estruturas ésseas (como
no caso do processo mastdide do osso temporal); alguns autores relatam que as
causas estdo relacionadas com o equilibrio entre o epitélio presente nas células
Osseas e a formagdo Ossea na mesma regido, através de uma expansao
oportunista do epitélio em osso viavel (WITMER 1997, HILL & RICHTSMEIER
2008). Estas caracteristicas anatdémicas variam entre espécies e entre individuos
da mesma espécie (HILL & RICHTSMEIER 2008; FERRARIO et al. 1998), de
forma que definir a situagao presente neste osso para instalacdo de implantes
craniofaciais € complexo. No entanto, ja tem sido exposto em diferentes
publicagdes de TJELLSTROM et al. (1981a, 1981b, 1985a, 1985b), BOTTINI et al.
(2008) e GENTILE et al. (2008% y 2008b) que existe estabilidade nos implantes
instalados no processo mastoide e que sdo viaveis para instalacido de proétese

auricular.

Regiao periorbitaria (0OS1, OS2, OS3, Ol4, OI5, OlI6, OL7 e OL8)

A regido periorbitaria € muito importante na reabilitacdo facial. Nela
devemos diferenciar situagdes como a perda do globo ocular ou a perda de

estruturas 6sseas da orbita. No primeiro caso, a situagao pode ser abordada com
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a instalacdo de implantes praticamente em qualquer local ésseo adjunto. No
segundo caso, a instalagdo de implantes deve ser estrategicamente avaliada, pois
nem todos os locais podem manter uma reabilitagdo protética (PALMER et al.

2001, TOLMAN & DESJARDINS 1991).

O seio frontal € uma das grandes limitagbes no rebordo supraobitario. As
pesquisas de JENSEN et al. (1992) e MATSSURA et al. (2002) nao abordam este
tema; de fato, JENSEN et al. (1992) estabeleceram espessuras 6sseas de 4,4mm
e MATSSURA et al. (2002) de 3,0mm e 5,0mm. Segundo alguns relatos, a partir
dos 19 anos e com maior énfase em adultos e idosos o tamanho de seio frontal
tende a crescer pela propria pneumatizagado fazendo complexos os procedimentos
cirurgicos nesta area (FATU et al. 2006). Na nossa amostra, a distancia entre o
limite lateral do seio frontal e o limite lateral da estrutura 6ssea supraorbitaria foi
de 23mm £ 5,74mm. Este € o local para realizar os implantes sendo favoravel o
fato de que a espessura 6ssea nesta area é de 7,94mm, 7,92mm e 8,58 (de lateral
para medial), menor aos resultados de MATSSURA et al. (2002) e superior aos de

JENSEN et al. (1992).

O contato do implante craniofacial com o seio frontal ndo tem sido
estudado; no caso dos implantes intrabucais que entram em contato com seio
maxilar, observou se que nos casos de minima invasao no seio (até 2mm) existiu
formagao 6ssea ao redor do apice do implante; nos casos de maior invasao (até
4mm) existiu recobrimento do epitélio sinusal e nos casos de invasdo de 5mm ou

mais, nao existiu recobrimento do epitélio no implante, deixando exposto o
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material implantado dentro do seio maxilar (JEONG et al. 2009); grande parte
destas situagdes nao origina complicagdes sinusais, mais existe uma parte dos
pacientes que pode apresentar complicacdes e que poderiam ser associadas, pelo
menos parcialmente, com a sinusite maxilar, formacédo de cistos de retencéo,

entre outras patologias.

Esta situacdo clinica poderia ser também aplicada parcialmente ao seio
frontal, mas € impossivel de prever a resposta 6ssea e a resposta do epitélio para
diferentes graus de invas&o do implante dentro do seio frontal. As regides laterais
do seio frontal, no entanto, sdo completamente viaveis de instalar 3 implantes

extrabucais de ate 6mm ou 7mm.

A regido lateral da orbita anatomicamente n&o apresenta nenhuma area
anatdmica, vascular ou nervosa que possa ser atingida no procedimento cirurgico.
Esta area apresenta abordagens frequentes nas fraturas do complexo zigomatico
para a instalagdo de placas e parafusos (OLATE et al. 2009); nossos resultados
relataram espessuras de 8,26mm na area superior € 7,54mm na area inferior,
proximos aos resultados de MATSSURA et al. (2002), garantindo a instalagéo de
implantes de ate 7mm de comprimento. Um estudo anatdbmico na area de
traumatologia maxilofacial, tem revelado espessuras 6sseas de entre 4,5mm e
6,5mm na area da sutura frontozigomatica (CHRCANOVIC et al. 2009). Estes
dados levam a pensar que € possivel instalar Implantes craniofaciais sem maiores

complicagbes nesta regiao.
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A area do rebordo infraorbitario nesta pesquisa apresentou bons locais de
espessura 0ssea, sendo eles de 7,89mm, 6,52mm e 6,59mm (de lateral para
medial), resultados diferentes aos obtidos por MATSSURA et al. (2002) que
relataram variagdes de entre 11,7mm e 4,3mm. Novamente, as diferencas podem

ser associadas aos locais de medic¢ao diferentes ainda préximas uma das outras.

No entanto, esta regido de analise € uma area pouco empregada na
instalacdo de implantes craniofaciais, pois no caso da reabilitagdo ocular,
frequentemente s&o instalados implantes na regido lateral ou superior (PALMER et
al. 2001, CERVELLI et al. 2006) e quando existem alteragbes na regiao orbitaria,
frequentemente a maxila e o assoalho da Oorbita sdo mais afetados,

impossibilitando a instalagdo de implantes nesta area.

Outra area pouco usada na instalacdo de implantes esta na regiao medial

da drbita. A presenca das células etmoidais limita a instalagdo dos implantes.

Com os resultados desta pesquisa, pode se indicar alguns implantes
extrabucais especificos para cada regido, segundo o protocolo de medigéo
indicado na metodologia (relacdo dos locais de instalagdo de implantes em
pesquisas clinicas e pesquisas morfométricas); os locais foram associados ao tipo
de protese instalada e para obter o comprimento do implante, foi considerado o

valor minimo obtido no estudo morfométrico (tabela 11).
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Tabela 11: Comprimento de implantes extrabucais segundo os valores minimos

obtidos na morfometria

Protese Regido Comprimento implante (segundo a medigdo com
menor valor no ponto analisado)
Homem Mulher
Protese de orbita, 031 55 55
olho e estruturas
anexas 0S2 6,0 6,0
0S3 6,0 6,0
Ol4 4,0 3,0
oI5 4.5 4.5
Ol6 5,0 5,5
OoL7 5,5 4,0
OL8 6,0 4,5
Protese extensa de ZS 82 72
oOrbita com ou sem
prétese de nariz Zl 6,0 5,5
Proétese de nariz NI 5,5 4.5
NL 3,0’ 3,03
Prétese de orelha A1 3,0 3,0
A2 3,0 3,0*
A3 5,5 5,0

1
2
3
4

implante craniofacial de menor comprimento
implante convencional.
implante pode exceder até 0,8mm da espessura total (segundo o valor minimo da morfometria).

implante pode exceder até 1mm da espessura éssea total (segundo o valor minimo da

morfometria)
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8. Conclusao

1. A tomografia computadorizada volumétrica cone beam é uma opgao viavel

para o estudo morfométrico de regides craniofaciais.

2. Nesta amostra, existem distancias aceitaveis para instalagdo de implantes
extrabucais com o minimo de 5mm de comprimento nas regides
periorbitarias, 3mm de comprimento nas regides perinasais e

periauriculares e 7mm de comprimento no 0sso zigomatico.
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