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RESUMO

Lopez MT. Avaliagcdo da deformidade do terco médio da face em portadores de
fissura labiopalatina unilateral por meio de Tomografia Computadorizada por Feixe
Conico (TCFC) e o software OsiriX [tese]. S&o Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2012. Verséo original.

A morfologia facial de criancas nascidas com fissura labiopalatina unilateral completa
(FLP) apresentam comprometimento dos tecidos duros e moles do complexo
nasomaxilar. A proposta desta pesquisa foi avaliar as estruturas 0sseas do tergo
médio da face de pacientes portadores de FLP unilateral completa por meio da
tomografia computadorizada por feixe cénico (TCFC) utilizando o software OsiriX™.
A amostra foi composta por TCFC de 28 criancas portadoras de fissura labiopalatina
unilateral completa sendo 19 do lado esquerdo e 9 do lado direito, com média de
idade de 9 anos e 6 meses. Todas TCFC foram obtidas imediatamente antes do
enxerto &ésseo alveolar secundario apés a expansdo maxilar. A analise das
estruturas do terco médio da face foi realizada com o emprego do software OsiriX™
DICOM Viewer, rodado em um computador pessoal MacBook Pro, sistema
operacional MAC OS X Versdo 10.6.8 da Apple Inc. As mensurac6es hemifaciais
foram realizadas por meio da demarcacao de sete pares de pontos bilaterais (Zf, Zy,
Nm, Cn, J, Or e Po) e pela definicdo dos planos sagital mediano e coronal. A
assimetria facial foi verificada tomando-se o lado sem fissura como controle
comparando-o com o lado fissurado, calculando-se a distancia entre cada ponto aos
referidos planos para as dimensfes transversais e sagitais, sendo que a vertical foi
estimada pela localizacdo de cada ponto no referido corte axial. Os dados foram
tabulados e submetidos a analise estatistica com o Teste dos Postos Sinalizados de
Wilcoxon, com nivel de significancia p<0,050. Os resultados mostraram uma
tendéncia do lado fissurado ser menor que o ndo fissurado nas avaliacbes
transversais. Quanto a lateralidade da fissura observou-se que as fissuras do lado
esquerdo apresentam maior grau de assimetria transversal para as variaveis “Zf”,
‘Nm”, “Or” e “Zy”. Na avaliacdo sagital apenas a variavel “Cn” apresenta diferenca
estatisticamente significante entre o lado fissurado e o nao fissurado independente

da lateralidade da fissura. Ao utilizar mensuracdes estimadas pelos cortes axiais,



devido a limitagdo do software OsiriX™, também “Cn” foi a Unica variavel a mostrar
significancia estatistica na avaliagdo vertical, independente da lateralidade da
fissura. Pode-se concluir que o software OsiriX™ apresenta limitacbes quanto as
avaliacbes verticais. Os pacientes com FLP unilateral completa apresentam
assimetrias transversais relacionadas a lateralidade da fissura, com predominéncia
do lado esquerdo. As assimetrias sagitais e verticais se concentram na regido nasal,

independente da lateralidade da fissura.

Palavras-Chave: Fissura labial. Fissura palatina. Tomografia. Software OsiriX™.
Assimetria facial.



ABSTRACT

Lopez MT. Evaluation of deformity midface in patients with unilateral cleft lip and
palate through Cone Beam Computed Tomography (CBCT) and software OsiriX
[thesis]. Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2012. Verséo original.

The facial morphology of children born with complete unilateral cleft lip and palate
(CLP) have injuries of soft and hard tissues of nasomaxillary complex. The purpose
of this research was to evaluate the bony structures of the midface of patients with
complete unilateral CLP by cone beam computed tomography (CBCT) using the
OsiriX software. The sample consisted of CBCT in 28 children with complete
unilateral cleft lip and palate in which 19 on the left side and 9 on the right side, with
a mean age of 9 years and 6 months. All CBCT were obtained immediately before
the secondary alveolar bone graft after maxillary expansion. The structures analysis
of the midface was performed using the OsiriX™ DICOM Viewer software, run on a
personal computer MacBook Pro, with the operation system MAC OS X Version
10.6.8 Apple Inc. The hemifacial measurements were performed through the
demarcation of seven pairs of bilateral points (Zf, Zy, Nm, Cn, J, Or and Po) and by
the definition of the median sagittal and coronal planes. The facial asymmetry was
verified becoming th side without cleft like the control side and the side cleft like the
study side. The distance between each point was calculated in the referred plans for
the sagittal and transverse dimensions, which the vertical was estimated by each
point in the axial section. The data were tabulated and submitted to statistical
analysis by test the Wilcoxon signed-stations, with a significance level p<0.050. The
results showed a tendency of the cleft side be smaller than the noncleft for transverse
evaluations. About the laterality of the cleft it was verified that the clefts on the left
show higher degree of asymmetry transverse to the variables “Zf”, “Nm”, “Or” and
“Zy”. In the sagittal assessment, only “Cn” variable shows a statistically significant
difference between the cleft side and noncleft, regardless of laterality of the cleft.
Using estimated measurements with axial slices, due to the limitation of the software
OsiriX™, “Cn” also was the only variable to show statistical significance in the vertical
assessment, independent of laterality of the cleft. It can be concluded that the

software OsiriX™ has limitations in the assessments vertical. Patients with complete



unilateral CLP had transverse asymmetries related to laterality of the cleft, mainly on
the left side. The sagittal and vertical asymmetries were focused in the nasal region,

independent of laterality of the cleft.

Keywords: Cleft lip. Cleft palate. Tomography. Software OsiriX™. Facial asymmetry.
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Introducao

“Querem que vos ensine 0 modo de chegar a
ciéncia verdadeira?

Aquilo que se sabe, saber que se sabe; aquilo que
nao se sabe, saber que ndo se sabe;

na verdade € este o saber”.

Conflcio
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo de pacientes que apresentam malformacdes craniofaciais
impde uma abordagem multidisciplinar, na qual cada especialidade apresenta seu
papel bem definido neste processo.

A morfologia facial de criangas nascidas com fissura de l4bio e palato
apresenta sérios comprometimentos dos tecidos duros e moles do complexo naso-
maxilar, particularmente na regido préxima a fissura alveolar. Estes séo resultantes
dos vetores de forcas musculares que sao desestabilizados pela ruptura dos tecidos
moles atuando sobre uma maxila ja fragilizada pela falta de continuidade do rebordo
alveolar. Acrescenta-se ainda, como importante fator extrinseco, a atuacdo dos
tecidos cicatriciais causados pelas cirurgias primarias que impdem dificuldades na
elaboracdo de um plano de tratamento ortoddntico e/ou cirlrgico que visa a
restauracdo do equilibrio estético e funcional.

Nas fissuras unilaterais de labio e palato, o desvio do segmento maior maxilar
(sem fissura) e do septo nasal para o lado néo fissurado e a hipoplasia do segmento
menor, sdo consideradas as alteracfes que mais contribuem para a deformidade
nasal que tanto estigmatiza a face dos individuos com fissura unilateral. A margem
piriforme na hemiface fissurada fica severamente deprimida, a base alar é
significantemente deslocada para baixo, para lateral e para posterior, juntamente
com o0 segmento maxilar menor. Nessas fissuras e mesmo nas microformas que
comprometem o labio sem atingir o rebordo alveolar, existe algum grau de hipoplasia
da maxila no lado da fissura, o que leva a deformidade nasal.

As avaliacbes radiograficas da maxila em fissuras labiopalatinas embora
sejam amplamente utilizadas, apresentam limitacées, pois ndo fornecem dados
suficientes para avaliar as discrepancias antero-posteriores entre o segmento
maxilar maior e o menor nas fissuras unilaterais. Recentemente, com o0 emprego da
tomografia computadorizada de feixe cdnico (cone beam), novos horizontes se
descortinam de forma a nortear as pesquisas sobre questdes ainda obscuras com
respeito as fissura labiopalatinas.

Este estudo se propfe a utilizar as tomografias computadorizadas de feixe

conico de pacientes fissurados em tratamento na Disciplina de Prétese Buco Maxilo
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Facial da FOUSP obtidas imediatamente antes da enxertia 6ssea alveolar, com o
objetivo de criar padrdes de avaliacdo de resultados estéticos e funcionais.
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Revisao da Literatura

“Quanto mais aumenta nosso conhecimento, mais
evidente fica nossa ignoréancia”.

John F. Kennedy
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2 REVISAO DA LITERATURA

Harvold (1954) estudou a assimetria do esqueleto facial em um grupo de 67
criancas, com idades entre 3 a 14 anos, sendo que 44 delas estavam entre 7 e 14
anos de idade. Todas apresentavam fissura unilateral completa de labio e palato.
Para avaliar a simetria do esqueleto facial utilizou como referéncias as suturas
zigomatico-frontal e a crista galli por considerar que sdo estruturas relativamente
simétricas quando comparadas a outros pontos faciais mais distantes da base do
cranio. Das mensuracgdes realizadas nédo foram observadas assimetrias significantes
na area do esqueleto facial superior. A borda medial inferior do 0osso zigomatico junto
a sutura zigomatico-maxilar também se apresentou simétrica, embora tenha sido
verificado um pequeno deslocamento medial na presenca de severa contracéo
cicatricial. Na maior parte dos casos estudados, os resultados se aproximaram dos
observados na auséncia de fissura labiopalatina, exceto no terco médio da face em

virtude da localizacao da deformidade.

Coupe e Subtelny (1960) com o objetivo de estudar a simetria das estruturas
cranianas e maxilares e a presenca de deficiéncia ou de deslocamento dos tecidos
compararam 0s registros cefalométricos de 127 criancas com fissura de labio e/ou
palato com os registros radiograficos de 50 criangas néo fissuradas. Os resultados
desta pesquisa indicaram que houve uma tendéncia de deficiéncia de tecido do
palato duro em todas as fissuras que envolveram o mesmo. A largura da cavidade
nasal se mostrou maior no grupo fissurado, possivelmente como resultado do
deslocamento lateral dos ossos maxilares nos casos de fissuras bilaterais, sendo
gue nas unilaterais houve menor evidéncia de deslocamento lateral e de deficiéncia
tecidual, mostrando que pode ocorrer uma suave assimetria determinada por um
deslocamento medial no lado fissurado. Em todos os tipos de fissura ndo foram
observadas assimetrias nas estruturas da base do cranio. O grupo com fissura
unilateral apresentou leve assimetria, resultante do deslocamento medial do

segmento fissurado, embora sem significancia estatistica.

Atherton (1967) descreveu anatomicamente 15 cranios de individuos com

fissura unilateral completa de palato primario e secundario, com idades variando do
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nascimento até a fase adulta. Comparando os ossos do lado fissurado com os do
lado nao fissurado, observou que o desenvolvimento dos ossos faciais destes
cranios era bom, com excec¢éo da regido proxima a fissura alveolar. Tanto 0os 0Ssos
da maxila como os do palato estavam equidistantes da linha média, com uma
discreta diferenca entre os dois lados, ocasionada por uma reducdo em tamanho e
uma retro posi¢ado das estruturas 6sseas localizadas no lado da fissura.

Letzer e Kronman (1967) investigaram o grau de simetria mandibular e o da
base do cranio, a fim de estabelecer a relagédo entre a oclusdo dos dentes e a
assimetria destas estruturas. A amostra estudada consistiu de cefalogramas
posteroanteriores de 50 individuos possuindo oclusdo normal e 50 apresentando
diferentes maloclusdes, exceto a classe Ill de Angle, com idades variando entre 9 e
11 anos. Sobre os tracados cefalométricos foram demarcados 2 pares de pontos
bilaterais e um mediano. A unido destes pontos caracterizou triangulos que, por
comparacao entre os lados, permitiram observar que 20% dos individuos do grupo
controle apresentaram assimetria na base craniana e na mandibula, enquanto que
40% dos individuos com maloclusdo mostraram assimetria da base craniana anterior
e 72% apresentaram assimetria mandibular. Em ambos os grupos houve tendéncia
de dominéancia do lado esquerdo, ou seja, suas mensuracdes foram maiores do que
as do lado direito. A relacdo entre oclusdo dentaria e assimetria facial ndo foi

comprovada estatisticamente.

Vig e Hewitt (1974) analisaram faces humanas com o objetivo de investigar
assimetrias faciais em relacédo as partes que a compde, onde cada estrutura pode
variar individualmente entre os lados direito e esquerdo. Tracaram 61 radiografias
cefalométricas posteroanteriores de criangcas sem assimetria facial evidente.
Delinearam 6 pontos bilaterais (orbitario, centro do condilo, zigomatico, molar
superior, gonio e limite superior do condilo) e 4 simples (sela, espinha nasal anterior,
ponto incisal e mento). A unido dos pontos determinou triangulos em ambos os lados
da linha meédia, representando as regides mandibulares, as maxilares superior,
inferior e média e da base do cranio. Essas areas quando comparadas as suas
equivalentes contralaterais, revelaram assimetrias que na maioria dos casos
apresentaram o lado esquerdo como sendo o maior. As regides da base do cranio,

inferior da maxila e mandibular exibiram o lado esquerdo maior. Embora a regiao
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maxilar no todo se mostrou dominante do lado direito, a dento alveolar apresentou o
maior grau de simetria. Estes resultados sugeriram uma adaptacdo compensatoria
das estruturas dento alveolares durante o crescimento, de modo a efetuar uma

integracao entre os componentes faciais.

Hewitt (1975) analisou 63 radiografias cefalométricas em norma frontal, de
criancas com média de idade de 14 anos, de ambos 0s géneros, sem evidéncia
clinica de assimetria facial e com adequada oclusédo dentaria. Através de 7 pontos
bilaterais e 4 pontos simples formaram-se triangulos contralaterais que foram
comparados entre si. Os resultados sugeriram uma assimetria facial, com
predominéancia do lado esquerdo sobre o direito, sendo mais significante na base do

cranio e na regido maxilar lateral.

Ishiguro et al. (1976) avaliaram longitudinalmente radiografias cefalométricas
postero- anteriores de 51 criancas com fissura unilateral completa de labio e palato,
27 com fissura bilateral completa de labio e palato e 62 com fissura de palato. Foram
avaliadas as mudancas faciais em largura e altura, e a direcdo de crescimento,
através de um sistema retangular de coordenadas, estabelecido por nove pontos
pares faciais que permitiram analisar e comparar os resultados. Dos trés meses aos
seis anos ndo houve notavel diferenca entre os diferentes grupos de fissura, tanto na
direcdo de crescimento como na simetria da face superior e da mandibula. As
alteracbes ocorreram somente na regido média da face onde a abertura nasal, a
maxila e o arco dentario superior mostraram um deslocamento medial no lado

afetado pela fissura unilateral.

Lima (1985) verificou o comportamento de algumas dimensdes transversais
da face por meio da analise cefalométrica em norma frontal com o objetivo de
ampliar os conhecimentos sobre a morfologia facial e suas altera¢cdes em individuos
portadores de fissura de labio e palato. A amostra consistiu de 100 individuos
brasileiros, caucasianos, com média de 20 anos de idade, divididos em dois grupos:
controle (25 homens e 25 mulheres) sem deformidade facial aparente e um grupo
com fissura unilateral de labio e palato (25 homens e 25 mulheres). Sobre cada
telerradiografia localizou cinco pares de pontos bilaterais que permitiram a avaliagéo

das assimetrias das estruturas faciais. A assimetria facial foi um achado comum a
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todos os individuos, mas mais intensa nos fissurados e, a maioria apresentou o lado
esquerdo maior em todas as dimensdes analisadas. Os resultados ndo permitiram

correlacionar o lado maior da face com a localizacdo da fissura.

Mglsted e Dahl (1990) através de telerradiografias posteroanteriores
avaliaram a assimetria facial num grupo de 31 criangas com fissura completa de
labio e palato e compararam com um grupo controle constituido de 24 criancas
apresentando fissura incompleta de labio sem envolvimento do rebordo alveolar. A
média de idade para ambos os grupos foi de 6 anos e 5 meses. Comparadas as
mensuracdes, concluiram que ndo houve diferenga nas larguras craniana e
interorbitaria entre os dois grupos. A largura basal posterior da maxila foi similar em
ambos 0s grupos, enquanto que ao nivel dento alveolar somente a fissura completa
apresentou mensuragdo transversal menor, principalmente préximo a fissura
alveolar. Considerando as dimensdes verticais, ndo houve diferenca entre os grupos,
porém a fissura completa apresentou menor altura da base maxilar quando
comparada a fissura incompleta. Confrontando-se as mensura¢cdes mandibulares,

em relacdo a largura e a simetria, ndo encontraram diferencas entre 0s grupos.

Ross (1990) fez uma reviséo critica do trabalho de Mglsted e Dahl (1990) e
observou que do ponto de vista clinico, ndo existem diferencas entre individuos
fissurados e ndo fissurados quanto ao desenvolvimento vertical dos segmentos
maxilares posteriores, sugerindo que o septo nasal ndo participa ativamente do
crescimento vertical da maxila. A largura basal posterior da maxila se mostrou similar
em ambos o0s grupos, com e sem fissura de palato, porém houve um colapso do
componente dentario posterior da maxila mais evidente no lado da fissura, sendo o
segmento menor, com fissura, 1,4 mm mais atrésico que 0 maior, entretanto
considerou que existe pouca assimetria no 0sso basal e mesmo na regido dos
dentes mais distantes da fissura alveolar. Concluiu que a assimetria observada nos
individuos com fissura labiopalatina unilateral parece ser mais pela deformidade das
cartilagens alares, por alteracbes do forame piriforme e dos tecidos moles do labio

superior.

Peck et al. (1991) afirmaram que embora muitas faces se apresentem

simétricas e bem equilibradas ao exame clinico, os estudos cefalométricos revelam
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varios graus de assimetria craniofacial. Para quantificar a intensidade e a
variabilidade morfologica das assimetrias subclinicas, avaliaram cefalogramas
posteroanteriores de 52 individuos adultos, da raca branca, selecionados por
critérios de qualidade de estética facial. A assimetria esquelética foi verificada a
partir da demarcacédo de 3 pares de pontos (latero-superior orbitario, zigoma lateral e
gonio) e a mensuracdo das distancias deles a uma linha de referéncia sagital
mediana. A diferenca das mensuracdes contralaterais forneceu dados para a
avaliacdo da assimetria. As faces selecionadas por seus padrdes de beleza
demonstraram que a assimetria absoluta média ao nivel latero-superior da orbita foi
menor que a zigomatico-lateral e a do génio, com valores de 0,87 mm, 2,25 mm e
3,34 mm respectivamente. Houve tendéncia de dominancia do lado esquerdo,

embora nao estatisticamente significante.

Tindlund et al. (1993) avaliaram a largura entre os caninos e o efeito sagital
da expansdo maxilar transversa em pacientes com fissura de labio e palato, durante
a fase de denticdo decidua e mista. O estudo compreendeu 112 pacientes (63
unilaterais, 29 bilaterais e 16 s6 de palato), com média de idade de 6 anos e 10
meses, com FLP apresentando mordida cruzada posterior e tratados com expansao
maxilar. Destes, 45 com fissuras unilaterais e 23 com bilaterais, tiveram tomadas
radiogréaficas laterais antes e apds a expansao transversal para andlise no plano
sagital. Utilizaram um quadrihélice soldado a quatro bandas com forca de ativacao
de aproximadamente 200g/lado. As reativacdes foram realizadas com intervalos de
seis semanas. Todas as mordidas cruzadas foram corrigidas ou moderadamente
supercorrigidas. O efeito da expansédo foi quantificado na largura intercaninos
utilizando modelos dentarios e cefalogramas laterais antes e apds a expansdo. Os
resultado mostraram que todas as mordidas cruzadas foram corrigidas com
sobrecorrecao de até 3 mm, indicando mais um efeito ortopédico do quadrihélice.
Ocorreu um leve aumento da distancia do tiber maxilar ao basio, maior para o grupo
com fissura unilateral, provavelmente porque a expansao promoveu rotacao dos
segmentos maxilares e translacdo posterior da tuberosidade, sem qualquer mudanca
sagital no contorno anterior da maxila. Concluiram que os pacientes com FLP podem
se beneficiar com o tratamento interceptivo precoce para corrigir as mordidas

cruzadas anterior e posterior.
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Ras et al. (1994a) motivados pelos resultados controversos encontrados na
literatura com relagdo a dominéncia facial esquerda-direita em individuos sem
anomalias craniofaciais, conduziram um estudo, para avaliar tridimensionalmente a
face de 32 criancas, com meédia de idade de 7,5 anos, portadoras de fissura
unilateral completa de labio e palato j& reparadas cirurgicamente, e comparar com as
faces de 80 criangcas sem anomalias craniofaciais. Utilizando-se de um sistema
tridimensional de coordenadas constituido pela demarcacdo de 16 pontos faciais
bilaterais e 10 pontos mediosagitais, concluiram que no grupo controle a maior
dominancia foi o lado esquerdo para a dimensao transversa, e direito para a sagital,
enquanto que o grupo com fissura apresentou maior dominéncia facial nas
dimensdes verticais e sagitais do lado nédo fissurado, sem dominancia transversa

para qualquer um dos lados.

Ras et al. (1994b) propuseram-se a estudar e descrever a assimetria facial
em trés dimensdes, analisando 49 individuos com fissura unilateral completa de
labio e palato e comparar com 80 individuos sem anomalias craniofaciais, sendo que
a média de idade dos grupos foi de 7,4 e 9,2 anos respectivamente. Utilizaram um
sistema de coordenadas tridimensionais onde foram determinados 16 pontos
bilaterais e dez mediosagitais para realizar as mensuracdes. O estudo demonstrou
gue os individuos mostraram maior assimetria facial na regido relacionada a fissura,
sendo que a dimenséo vertical foi a mais afetada. Em ambos os grupos o género
masculino apresentou maior grau de assimetria nasal quando comparado com o

feminino.

Mglsted et al. (1995) examinaram radiografias cefalométricas em projecdes
lateral, posteroanterior e axial, obtidas dos registros realizados no periodo que
antecedeu as cirurgias primarias, de 52 criancas com fissura completa de labio,
alvéolo e palato e de 48 criangcas com fissura incompleta de labio. O objetivo do
estudo foi verificar as diferencas que existiam, considerando o tipo de fissura, em
relacdo a alguns dados da morfologia craniofacial entre os quais as larguras da base
do cranio e da maxila. Os resultados mostraram que houve diferenca significativa
entre os dois grupos de fissura sendo que, a largura posterior da maxila foi
significantemente maior nas criangas com fissuras completas. Este estudo

demonstrou que nas fissuras completas a base craniana apresentou dimensdes
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maiores, e um aumento do angulo entre as asas maiores do esfenoide e entre a
porcdes petrosas dos temporais direito e esquerdo, exercendo influéncia direta sobre
a morfologia facial. Estes achados sugeriram que as formas combinadas de fissura
de labio e palato podem né&o ser um fenémeno isolado, mas sim uma manifestacao

mais generalizada partindo da base do cranio.

Kyrkanides et al. (1995) pesquisaram o0 grau de assimetria do complexo
nasomaxilar, na regido nasal, por meio de telerradiografias postero-anteriores de 36
pacientes com fissura unilateral de labio e palato apGs as cirurgias primarias e em
36 individuos sem fissura. Os resultados em ambos os grupos evidenciaram um pico
de assimetria da cavidade nasal durante a puberdade. Os individuos fissurados se
mostraram mais assimétricos, sendo que na média, o lado da fissura foi maior que o
nao fissurado. As diferencas na assimetria da cavidade nasal entre individuos com e
sem fissura ndo foram estatisticamente significantes, indicando que a assimetria nos

individuos do grupo controle ocorre num grau maior que o esperado nesta regiao.

Ras et al. (1995) com o objetivo de descrever tridimensionalmente mudancgas
na assimetria facial que ocorrem durante o crescimento, analisaram 33 criangas
apresentando fissura de labio e palato e compararam com 63 criangas sem anomalia
craniofacial, ambos os grupos com idades entre 4 e 12 anos. Os resultados
mostraram que, durante o crescimento, tanto o grupo com fissura como 0 grupo
controle intensificaram a assimetria facial limitada a regido da base alar do nariz, ndo
sendo possivel quantificar, para as estruturas faciais, a dominancia de um dos lados

sobre o outro.

Athanasiou et al. (1996) estudaram a estrutura dento facial transversa em um
grupo de 34 individuos adultos, do género masculino, com média de idade de 21
anos e 7 meses, portadores de fissura unilateral de labio e palato, por meio de
cefalogramas postero-anteriores. Todos o0s pacientes foram submetidos aos
tratamentos cirdrgico e ortoddntico de acordo com protocolos padronizados. Para
avaliar possiveis diferencas, o grupo fissurado foi comparado com um grupo controle
constituido de 102 adultos normais e do género masculino. A comparagdo com o
grupo controle indicou que pacientes com fissura unilateral que foram influenciados

por uma combinacdo de efeitos morfogenéticos e ambientais ndo apresentaram
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desvios morfolégicos significantes em algumas variaveis de proporcdo das
estruturas analisadas, porém as mensuracdes lineares absolutas tais como, a
largura goniaca, a orbitaria interna e a interorbitaria foram significantemente maiores
no grupo com fissura unilateral do que no controle. As larguras da base esquelética
maxilar e intermolar superior e inferior foram significantemente menores nos
fissurados. A largura da cavidade nasal se mostrou similar em ambos os grupos
analisados. Nao observaram diferencas nas variaveis cefalométricas entre os lados

direito e esquerdo.

Laspos et al. (1997) realizaram um estudo longitudinal para avaliar o grau de
assimetria maxilar e mandibular nos planos verticais e transversos, através da
analise de 210 telerradiografias podstero-anteriores de 40 pacientes com fissura
unilateral completa de labio e palato, que tiveram acompanhamento ortoddntico dos
6 aos 16 anos de idade. A amostra foi comparada com 150 telerradiografias postero-
anteriores de 142 individuos ndo fissurados, que apresentavam diversas mal-
oclusfes. Observaram que a assimetria mandibular e a nasomaxilar ocorreram, tanto
no plano vertical como transversal com maior intensidade nos individuos fissurados
quando comparados aos do grupo controle. Concluiram que a mandibula
desenvolve um padrdo paralelo com a maxila afetada, sugerindo a necessidade de

uma avaliacdo e de um tratamento precoce sempre gue necessario.

Ras et al. (1997) investigaram a posicao sagital dos segmentos maxilares,
esquerdo e direito, em criancas com fissura de labio e palato. Com o objetivo de
verificar diferencas sagitais entre os lados, utilizaram TC para determinar a posi¢ao
maxilar em relacdo a base craniana e a mandibula. A amostra estudada foi
composta de 16 criancas, com fissura operada de labio e alvéolo, 27 com fissura
unilateral de labio e palato operada e 17 com fissura bilateral de labio e palato, com
média de idade de 9,3 anos. Todos receberam ortopedia precoce no primeiro ano de
vida. Tomografias computadorizadas foram obtidas da maxila, em trés momentos
distintos (pré-enxerto, 3 a 5 dias pds-enxerto e um ano pos-enxerto 0sseo alveolar
secundario), para determinar a posi¢ao sagital dos segmentos maxilares em relacéo
ao ramo mandibular e a base do cranio. Utilizaram os pontos ML e MR (ponto mais
profundo na curvatura entre maxila e processo pterigoideo, direito e esquerdo); Rl e

RR (ponto posicionado mais posteriormente sobre o ramo mandibular, direito e
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esquerdo) e parte basilar do occipital. Mensuraram as distancias lineares entre os
pontos ML e MR e uma linha perpendicular ao segmento de reta conectando 0s
pontos RL e RR, e a distancia entre os pontos ML e MR e o ponto B. Calcularam as
diferencas entre as mensuracfes realizadas para verificar possiveis diferencas. As
fissuras unilaterais a direita foram consideradas como sendo fissuras a esquerda
para o estudo. Os resultados indicaram que criancas com fissuras operadas de labio
e/ou alvéolo e criancas com fissuras operadas de labio e palato unilateral ndo
mostram diferencas estatisticamente significantes na posi¢ao sagital dos segmentos
maxilares esquerdo e direito. Nao observaram diferencas nas mensuracdes em
relagdo a base do cranio e ao ramo mandibular. As fissuras bilaterais operadas
demostraram uma posicdo mais retrusiva do segmento maxilar esquerdo em
comparacao com o direito, 0 mesmo ocorrendo com o ramo mandibular e a base do
cranio. Sugeriram que a morfologia facial é afetada localmente pelos diferentes tipos
de fenda oral e que as fissuras de labio e palato influenciam a morfologia facial

somente a nivel local.

Semb e Shaw (1998) afirmaram que a assimetria maxilar, a rotagéo
ascendente do segmento menor e a distorcdo do septo nasal sdo aspectos inerentes
as fissuras unilaterais completas de labio e palato. A dimensao transversa basal da
maxila parece ndo ser afetada pelos procedimentos cirargicos primarios, entretanto
0s processos dento alveolares sdo altamente afetados, resultando em mordidas
cruzadas posteriores ou anteriores. Consideraram também que as técnicas
cirurgicas podem induzir a mal-oclusées em diferentes graus de intensidade, nao

necessariamente afetando as estruturas 6sseas circunvizinhas.

Feragen et al. (1999) considerando estudos prévios realizaram uma pesquisa
para tentar correlacionar assimetria facial evidente com a severidade e a lateralidade
da fissura. Os resultados da pesquisa mostraram que as assimetrias faciais em
individuos com fissura unilateral sdo reais e ligadas a lateralidade da fissura
acentuando-se discretamente com a idade. Concluiram que as fissuras unilaterais a
direita foram mais desfigurantes, entretanto nas unilaterais a esquerda, a maxila
acompanhou o alargamento da face, onde, possivelmente, a experiéncia do cirurgiao
beneficiou mais essas fissuras, com resultados mais favoraveis, devido a sua maior

prevaléncia.
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Fisher et al. (1999) analisaram a geometria nasal em criangcas com fissura
labiopalatina aos trés meses de idade por meio de tomografia computadorizada
espiral. Realizaram mensuracdes de tecidos moles e &sseos: bi-orbitario, inter-
orbitario, inter-cantal e largura nasal, juntamente com a largura da fenda alveolar. O
grupo de estudo compreendeu seis pacientes com fissuras estreitas (menor que
10mm) e seis com fissuras amplas (maior que 10mm). Na média, o ponto subnasal
estava anterior ao sellion e desviado para o lado néo fissurado, a base alar mostrou
o lado fissurado mais medial, posterior e inferior e no lado nado fissurado, estava
mais afastada da linha média. A margem piriforme no lado com fissura estava mais
posterior. Concluiram que nas fissuras labiopalatinas unilaterais, a deformidade
nasal é caracterizada pela assimetria junto a base nasal que € evidente nos trés

planos espaciais.

Brussé et al. (1999) avaliaram a simetria do labio e do nariz de individuos
apresentando fissura labiopalatina unilateral completa, com e sem correcdo nasal
primaria, com o objetivo de verificar se o reparo labial primario junto com a correcao
nasal, por elevacdo da columela e mobilizagdo alar combinadas, produziu um nariz
mais simétrico do que a cirurgia priméaria do labio sem a correcédo nasal. Analisaram
um grupo de 19 individuos cuja fissura labial foi corrigida pelo cirurgido A, com a
técnica de Millard e sem a correcdo nasal, e um segundo grupo, formado por nove
individuos que foram operados pelo cirurgido B, pela técnica de Millard juntamente
com a corregdo nasal. O grupo controle foi formado de 20 criangas sem fissuras ou
qualquer outra malformacéo facial. Utilizaram fotografias padronizadas de todas as
criangas aos nove anos de idade, em tomadas com visdo inferior e frontal para a
obtencdo das mensuragdes utilizadas no estudo. Cada fotografia foi escaneada,
transferida para o computador e o programa Adobe Photoshop 3.0 foi utilizado para
realizar as mensuracdes de area e simetria nasal. Os resultados mostraram que nao
ocorreram diferencas significantes na simetria entre 0s grupos que tiveram correcao
cirirgica do labio fissurado associada ou ndo a cirurgia nasal, entretanto, este
grupos diferiram significantemente do grupo controle. Concluiram que a correcéo

nasal nas cirurgias primarias nao influenciou a area e a simetria angular do nariz.

Haffner et al. (1999) descreveram uma técnica para analise cefalométrica

tridimensional como auxiliar na avaliagcdo das alteracdes no esqueleto craniofacial.
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Utilizaram tomografias computadorizadas existentes nos arquivos do Hospital da
Universidade do Texas. Todas as tomografias foram adquiridas com o paciente na
posicdo supina e inclinacdo de cabeca de zero a 15 graus. Somente cortes axiais e
coronais com intervalos de 3 mm ou menos de reconstrucdo foram usados para
garantir maior grau de definicdo. Os dados axiais foram transferidos para uma
estacdo de trabalho Ultrasparc (GE) que gerou um esqueleto facial em 3D. Para
obter modelos 3D padronizados propuseram o alinhamento dos trés eixos
craniofaciais. O eixo ‘X’ foi alinhado pela unidao dos pontos orbitarios, direito e
esquerdo, o eixo ‘Y’ foi obtido com a centralizacdo de uma linha passando pelo
ponto ‘A’ e o ponto nasio e, para o eixo ‘Z’' utilizaram uma linha de referéncia
passando pelos pontos sela e nasio. O esqueleto facial foi bi seccionado por uma
linha vertical passando pelo centro da face em “N” e “A” e posteriormente foi
removido o lado esquerda da imagem. O esqueleto facial recortado foi girado em 90
graus a esquerda de forma a permitir a visualizacdo da sela e do nasio e a
demarcacdo de uma linha com estes pontos. Esta linha foi rodada e alinhada
perpendicularmente ao eixo horizontal. Finalmente, a face foi rodada 180 graus
numa posi¢ao padronizada com o plano sagital corrigido. Isto permitiu que uma linha
tracada a partir do nasio e perpendicularmente a sela-nasio pudesse ser Util para
avaliagao de alteragdes anteroposteriores. O eixo “sela-nasio” pode ser usado para
medir distancias verticais para um grande numero de pontos do esqueleto facial.
Concluiram que a analise cefalométrica em 3D pode ser efetiva para avaliar o
esqueleto facial mas que é necessario uma visdo padronizada conseguida pela
técnica do alinhamento dos trés eixos de forma a eliminar variagdes rotacionais da

cabeca do individuo.

Kyrkanides et al. (2000) estudaram o desenvolvimento de assimetrias da base
do cranio em 30 individuos com fissura unilateral de labio e palato através de
radiografias cefalométricas poOstero-anteriores. Demarcaram sete pontos bilaterais:
latero-orbitario, assoalho nasal, jugal, cuspide vestibular do primeiro molar superior,
entalhe mandibular, forame redondo e fossa mandibular. A linha que conecta os
pontos latero-orbitarios foi usada como referéncia para as medidas verticais e, uma
perpendicular a ela, no ponto médio, foi a referéncia para as medidas horizontais. Os
resultados encontrados permitiram concluir que, as assimetrias horizontais do tergo

inferior da face desenvolvem uma relagcédo direta com assimetrias verticais da fossa
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mandibular e das estruturas do complexo dento alveolar em portadores de fissura
unilateral de labio e palato.

Schendel (2000) fez algumas consideragcfes proprias e de outros autores
sobre as técnicas de reparo labial nas fissuras unilaterais e seus efeitos sobre o
crescimento e desenvolvimento. A deformidade nasal consiste de um domus no lado
da fissura deprimido e frequentemente elevado verticalmente, a0 mesmo tempo a
rima alar € evertida expondo o forro nasal. O septo é empurrado para o lado néo
fissurado junto com a pré-maxila pelo desequilibrio muscular. O dorso nasal é
desviado para o lado ndo fissurado. O o0sso nasal no lado da fissura é
uniformemente posicionado inferiormente no lado néo fissurado. A queda da rima
nasal fissurada € causada pelo posicionamento inferior da cartilagem lateral inferior

e a posicao e acao do musculo nasal transverso no lado fissurado.

Zemann et al. (2002) analisaram a assimetria da face média de criancas com
fissura labiopalatina aos trés meses de idade utilizando o sistema de mensuracéo
3D-COSMOS. Tomografias de 21 criancas com fissura unilateral completa de labio e
palato (5 localizadas no lado direito e 16 no esquerdo) foram utilizadas para a
construcdo de modelos de poliuretano, sobre os quais estabeleceram pontos
anatdbmicos na regido nasal (ponto mais lateral da abertura piriforme e ponta dos
0Ss0S nasais) e na maxilar (ENA, ponto A e ambas as tuberosidades). Os modelos
3D foram fixados numa prancha e as mensuracdes foram realizadas digitalmente
com uma caneta eletromagnética. O plano de referéncia foi definido pelo sistema de
coordenadas do ponto sela e nasio. O alinhamento transverso foi paralelo a uma
linha passando pelo meato acustico externo direito e esquerdo. Encontraram
assimetria significante da face média em todas as criangas. A rima infraorbitaria
estava posicionada mais para posterior no lado com fissura em 71% dos modelos
3D, em 6% o lado com fissura estava mais para anterior e 4 casos apresentaram
simetria. A regido nasal apresentou posicionamento posterior da borda lateral da
cavidade nasal no lado com fissura em 52% dos modelos, enquanto que o
deslocamento anterior do lado fissurado ocorreu em 19%. A assimetria horizontal
ocorreu em 80% da amostra. Em todos os casos observaram um deslocamento
lateral de aproximadamente 60% (7,3mm) no lado fissurado em relagéo ao lado nao

fissurado. Verticalmente, na maioria dos casos houve deslocamento para baixo da
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abertura nasal. O segmento maxilar apresentou um deslocamento lateral junto as
tuberosidades no lado fissurado resultando numa maxila mais ampla posteriormente
do que na crianca sem fissura. Concluiram que os individuos com fissura unilateral

completa de labio e palato apresentam assimetria facial.

Trpkova et al. (2003) avaliaram assimetria facial em cefalogramas
posteroanteriores para verificar as linhas de referéncia que representem com
exatiddo as assimetrias transversais e verticais e determinar se as mensuracoes de
assimetria em relacio as linhas de referéncia “best-fit” sdo mais representativas da
verdadeira assimetria do que outras linhas de referéncia. Utilizaram um cranio seco
intacto, com denticdo permanente completa até os segundos molares. Identificaram
37 pontos anatdomicos de superficie, sendo 13 no cranio superior, 10 na maxila e 14
na mandibula. Cada ponto foi marcado no cranio por uma concavidade feita com
broca carbide n° 2 e, em seguida preenchendo-a com marcadores metalicos.
Realizaram um corte semelhante a osteotomia LeFort | no cranio para criar 30
diferentes assimetrias que foram registradas por radiografias posteroanteriores.
Linhas de referéncia horizontais e verticais foram construidas em cada radiografia e
as mensuragfes de assimetrias verticais e horizontais foram registradas. A analise
de regressao linear foi usada para comparar as assimetrias reais com as medidas
cefalométricas em relacdo as linhas de referéncia individuais. Os resultados
mostraram concordancia excelente para as assimetrias verdadeiras e as
mensuradas para 10 linhas horizontais. A linha “best-fit” e todas as linhas
construidas perpendicularmente aos pontos medios entre pares de pontos orbitarios
mostrou excelente validade. As linhas Crista galli-ENA e Nasio-ENA tiveram a menor

validade e ndo deveriam ser usadas em andalise cefalométrica de assimetria.

Ferrario et al. (2003) realizaram uma avaliacdo quantitativa tridimensional das
variacbes anormais dos tecidos moles faciais em pacientes adultos com fissura de
labio e palato e em adultos sem fissura, na tentativa de fornecer uma avaliagdo dos
resultados faciais finais. Utilizaram um sistema de coordenadas tridimensional em
pontos faciais dos tecidos moles obtidos por um digitalizador eletromagnético em 18
pacientes adultos com fissura labiopalatina, sendo 11 homens e sete mulheres, com
idades entre 18 e 30 anos. O grupo controle foi formado a partir de registros de

investigacdes prévias, incluindo 73 mulheres e 89 homens, sem fissura, do mesmo
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grupo étnico e idade. Investigaram 15 dimensfes faciais lineares e duas angulares.
Os resultados mostraram que as estruturas dos tecidos moles da face de individuos
adultos com fissura labiopalatina diferiram dos individuos do grupo controle.
Concluiram que a correcdao cirdrgica da FLP falhou no restabelecimento de uma face

com aparéncia harmoniosa.

Rosset et al. (2004) apresentaram um software desenvolvido para demostrar
e interpretar um grande numero de imagens multidimensionais para estudos
combinados com PET-TC ou TC cardiacas. O software denominado Osirix foi
baseado numa plataforma cruzada e utiliza bibliotecas de codigo-fonte aberto.
Permite que radiologistas e clinicos interpretem convenientemente e eficientemente
imagens fornecendo novos paradigmas de visualizacdo e manipulacéo
multidimensional das imagens tornando possivel desenvolver uma nova geracao de
imagens com alta performance para computadores pessoais. O OsiriX pode ser

baixado gratuitamente em um website.

Cavalcanti et al. (2004) avaliaram mensuragdes craniofaciais baseadas em
tomografias computadorizadas volumétricas e suas implicagcfes para o uso clinico. O
objetivo do estudo foi determinar a precisdo e a exatiddo de mensuragbes
antropométricas usando a tomografia computadorizada volumétrica e comparar com
0S pontos craniométricos usando protocolos para tecido 0sseo e tecidos moles.
Utilizaram 13 cabecas de cadaver que foram examinadas por TC espiral. Dois
radiologistas analisaram mensuracfes cefalométricas tanto em imagens TC-2D
como TC-3D, por duas vezes cada examinador, em momentos distintos e também
mensuracdes fisicas em tecidos moles com digitalizador eletromagnético.
Subsequentemente, os tecidos moles dos cadaveres foram removidos e as
mensuracdOes foram repetidas usando o digitalizador. Os resultados mostraram que
nao ocorreram diferencas estatisticamente significantes entre as mensuracdes inter
e intra examinador nem entre as mensuragcdes nas imagens e as mensuracoes
fisicas realizadas com o digitalizador eletromagnético para ambos protocolos, de
tecido 0sseo e tecido mole. Ocorreu maior variabilidade inter-examinador do que
intra-examinador. Nao houve diferenga estatisticamente significante entre as

mensuracdes baseadas em imagens e as mensuragdes fisicas. Concluiram que as
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mensuracdes antropomeétricas em TC-3D sdo exatas e precisas em protocolos 6sseo

e de tecidos moles, adicionando recursos importantes para analise craniofacial.

Nielsen et al. (2005) analisaram a morfologia da maxila e da sela turcica em
recém nascidos com fissura de labio e palato. Os objetivos da pesquisa foram
examinar campos de desenvolvimento da maxila analisando o tamanho 6sseo do
complexo maxilar por meio de radiografia em norma axial, e avaliar a morfologia da
sela tdrcica nas radiografias em norma lateral de uma amostra de 40 recém
nascidos, caucasianos, sendo 20 com fissura unilateral de labio e 20 com fissura
unilateral de labio e palato, divididos igualmente entre os géneros. Localizaram os
pontos latero-orbitario (Lo) e coclea (Ch) e delimitaram as linhas LOfissura ~LOnormal €
Ch fissura -Chnormar- A linha representando o plano sagital mediano foi construida pela
projecdo do ponto médio do segmento de reta conectando os dois pontos céclea
sobre a linha Lof -Lo,. A interseccdo do PSM na linha LOfissura-LOnormar determinou o
ponto LOL. Para a analise comparativa mensuraram as seguintes variaveis: Los —
LOL, Lo,-LOL, LOL- Chs Chy, Los —Lo,. A analise da maxila demonstrou distancias
entre Los e Lo, maior no grupo com fissura unilateral de labio e palato em relacéo as
fissuras de labio, entretanto as mensuracdes entre LOL e Ch, foram
significantemente menores em recém nascidos com FLP unilateral. Ocorreu
assimetria significante entre Lo e LOL e Lo, e LOL nas fissuras unilaterais
completas, enquanto o grupo de fissuras unilaterais de labio mostrou assimetria
insignificante. A sela tdrcica apresentou morfologia dentro de variagdes normais em
aproximadamente 50% dos individuos. Os autores sugeriram que individuos com
fissuras unilaterais de labio e palato apresentam desvios mais severos na morfologia
da sela. Concluiram que os recém nascidos com fissura unilateral de labio e palato
sdo mais assimétricos e as areas maxilares foram significativamente mais curtas
sagitalmente e mais amplas transversalmente. A alta incidéncia de desvios
morfolégicos na sela pode indicar que esta area é afetada em individuos com

fendas.

Maeda et al. (2006) avaliaram assimetria facial em pacientes com
deformidades maxilofaciais em tomografias computadorizadas 3D. A proposta do
estudo foi caracterizar os aspectos simétricos de 49 pacientes com deformidades

faciais (protrusdo maxilar, protrusdo mandibular, assimetria facial e mordida aberta)
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comparando com 16 individuos normais para sugerir um sistema de classificacéo
para assimetria facial. A assimetria facial foi avaliada utilizando pontos anatdmicos
sobre as imagens dos cortes axiais no software Adobe Photoshop e trés planos de
referéncia: X-médio sagital (plano contendo os pontos “S”, “N” e “Dent”), Z-axial
(plano perpendicular ao plano X incluindo os pontos “S” e “N”), Y- coronal (plano
perpendicular aos planos X e Z incluindo também o ponto “S”. Mais que metade dos
pacientes mostrou assimetria facial, sendo que 6,1% dos individuos mostraram
assimetria somente na maxila o que para o0s autores esta discrepancia
provavelmente foi devida ao método de avaliacdo. A TC-3D apresenta maior
sensibilidade do que as radiografias posteroanteriores para diagnostico de
assimetria maxilar uma vez que a assimetria sagital € impossivel de ser avaliada. A
definicdo do plano de referéncia também tem um efeito significante sobre a
avaliacdo de simetria, assim como a identificacdo das estruturas na radiografia se
torna dificil pela sobreposicdo de imagens. Concluiram que a classificacdo de
assimetria facial com o uso da TC-3D permite uma avaliacdo mais detalhada
todavia, deve-se ter cautela no seu uso devido ao aumento de exposi¢cao a radiacéo

para o paciente.

Kwon et al. (2006) realizaram uma andlise tridimensional com tomografia
computadorizada para comparar a morfologia craniofacial de pacientes com e sem
assimetria facial. A amostra consistiu de 42 pacientes adultos apresentando
deformidade dento-facial que fizeram tomografia computadorizada para avaliacao
pré-cirargica no Hospital da Universidade Nacional Kyungpook, South Korea. Os
individuos foram classificados de acordo com a severidade de assimetria. O grupo
assimetria foi definido quando houve mais de 4 mm de desvio do mento em relagao
a linha média facial. Quando os desvios foram maiores que 4 mm o0s pacientes foram
considerados como sendo do grupo assimétrico. Para estabelecer a orientacao
padrdo das estruturas craniofaciais, definiram trés planos de referéncia: horizontal
(plano passando pelo porio, bilateralmente, e o ponto orbitario inferior esquerdo);
sagital mediano (plano perpendicular ao plano horizontal passando pela crista galli)
e coronal (plano perpendicular aos planos horizontal e sagital, incluindo o ophistion).
Os pontos cranianos ndo mostraram diferengas significantes entre os lados para
ambos os grupos. O porio mostrou a possibilidade de apresentar diferencas em sua

posicdo anteroposterior e latero-lateral. As diferencas ocorreram para a morfologia
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da mandibula sendo que as caracteristicas da base do cranio poderiam estar
associadas com assimetria do condilo mandibular, entretanto a assimetria da base
do cranio nao foi fator determinante do grau de assimetria mandibular encontrada.
Possivelmente fatores funcionais ou uma assimetria intrinseca do potencial de
crescimento que agravaria a ou compensaria a assimetria craniana durante o
periodo de crescimento. Concluiram que a severidade da assimetria craniana néao foi
o fator determinante de assimetria facial, e que a mesma pode ter ocorrido por
crescimento compensatério das estruturas da face e da mandibula ap6s o

estabelecimento da assimetria craniana em idades precoces.

Lopez (2006) avaliou as assimetrias faciais transversas, por meio de
radiografias cefalométricas em norma frontal, de 34 individuos com fissura
labiopalatina unilateral completa. A amostra foi composta de 14 individuos do género
feminino e 20 do masculino, divididos igualmente pela lateralidade da fissura, com
média de idade de nove anos e oito meses. Utilizou para a pesquisa cinco pares de
pontos: Latero-orbital (Lo), Zigomatico (Z), Cavidade nasal (Cn), Maxilar (J) e
Mandibular (Ag) e o Plano Sagital Mediano. A assimetria facial foi verificada
tomando-se o lado sem fissura como controle e comparando-o com o lado fissurado.
Concluiu que houve tendéncia do lado fissurado ser maior que o néo fissurado,

particularmente quanto a largura nasal.

Hwang et al. (2006) analisaram imagens maxilofaciais tridimensionais
utilizadas para o diagnostico de assimetria facial. Utilizando imagens 3D de um
individuo adulto com assimetria de mento os autores descreveram o0 procedimento
da analise tridimensional empregando inicialmente trés planos de referéncia, sagital
mediano, horizontal de Frankfort e mandibular, que serviram de base para analisar a
assimetria dos ossos do complexo maxilo-mandibular. Avaliaram as diferencas
lineares entre os lados direito e esquerdo quanto a altura maxilar, o comprimento e
altura do ramo e do corpo mandibular e as mensuracdes angulares da inclinagéo
frontal do ramo mandibular e a inclinacdo lateral do ramo mandibular.
Posteriormente compararam o0s resultados com os achados da radiografia
cefalométrica poéstero-anterior do mesmo individuo. Comparando os resultados da
analise em 3D com a 2D, verificaram que o comprimento do ramo mandibular foi

igual para ambos os lados na radiografia cefalométrica PA, sugerindo que a
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diferenca na inclinagdo do ramo mascarou as diferengas nos comprimentos do ramo
verificada na 3D. Concluiram que embora a radiografia PA seja um instrumento de
diagnéstico de assimetria facial valioso, em algumas situacfes ela é falha em
fornecer informacgdes exatas e completas principalmente na avaliacdo de desvios de
mento, e nestes casos a andlise 3D pode se tornar um instrumento inestimavel para

determinar um plano de tratamento cirurgico apropriado e individualizado.

Wortche et al. (2006) consideraram a aplicacdo clinica da tomografia de
volume digital cone beam, em criancas com fissura de labio e palato. Enfatizaram a
importancia de se limitar a exposi¢do a radiacdo, especialmente em criangas mais
jovens. Empregaram esta tecnologia em dois casos clinicos de individuos com FLP e
concluiram que a tomografia de volume pode ser utilizada rotineiramente em
substituicdo a tomografia computadorizada convencional com finalidade diagnostica,
pois ela fornece alto contraste, com tempo de exame mais reduzido, baixo custo e

baixa exposi¢ao a radiacao.

Rosset et al. (2006) desenvolveram um programa compativel com o formato
DICOM para facilitar a navegacdo das imagens em tempo real. O software de cddigo
aberto chamado OsiriX permite o usuario navegar através de uma série de imagens,
engquanto ajusta a fusdo das imagens dinamicas. Salientaram que os radiologistas
devem adquirir habilidades especificas para gerenciar e navegar uma série muito

ampla de imagens no espac¢o multidimensional.

Miyamoto et al. (2007) avaliaram a depresséo 6ssea da margem piriforme e a
deformidade nasal em individuos com fissura de labio e palato por meio da
tomografia computadorizada cone beam. A populacdo estudada compreendeu 52
individuos com fissura labiopalatina, divididos em 29 casos com fissura unilateral de
labio, alvéolo e palato, incluindo cinco casos com fissuras incompletas, e 23 casos
de fissura unilateral de labio e alvéolo incluindo cinco casos com fissura incompleta.
A média de idade foi 6,6 anos, sendo 23 do género masculino e 29 do feminino. Os
resultados mostraram, em todos 0s casos, que a margem piriforme estava
deprimida, e este aparente achatamento dava uma aparéncia retraida, entretanto, a
base alar no lado fissurado situou-se mais anteriormente do que a base alar do lado

nao fissurado em 35 dos 52 individuos. Concluiram que, para a melhora da
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aparéncia da base nasal retraida € importante a preservacédo do triangulo paranasal
e a plastia da crista alar.

Devlin et al. (2007) utilizaram um método tridimensional para avaliar a simetria
facial em individuos com fissura unilateral de labio e palato ap6s 0 aumento na base
alar com enxerto 6sseo. Empregando um recurso tridimensional ndo invasivo, como
a estereofotogrametria (C3D), obtiveram imagens de 17 pacientes antes e apos seis
meses do enxerto sseo alveolar secundario que serviram para calcular a assimetria
facial e avaliar a eficacia do método cirdrgico na reducdo da assimetria facial e
especificamente a nasal. Os indices de assimetria melhoraram significativamente
apos o enxerto na regido da base alar. Concluiram que a estereofotogrametria € um

meétodo ndo invasivo e exato de avaliar assimetria facial e resultados cirurgicos.

Draenert et al. (2008) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar a
definibilidade e usabilidade das imagens de enxerto 0sseo autélogo, obtidas por
meio de tomografias computadorizadas por feixe cénico, com o aparelho NewTom
9000 para colocacdo de implantes na regido maxilofacial de 21 pacientes, sendo
nove do género masculino e 13 do feminino. Posteriormente, o programa OsiriX foi
utilizado para gerar as reconstrugdes multiplanares e, as imagens obtidas trés e seis
meses apos as cirurgias de enxerto, foram avaliadas por quatro dentistas em todas
as trés dimensdes. Compararam as imagens do OsiriX com aquelas do software
original NewTom QR-DVT 9000 versédo 3,30/NT para assegurar que nao houvesse
perda de informacéo durante a conversao DICOM e que os dados fossem suficientes
na escala Hounsfield da janela 6ssea do programa OsiriX. O sistema de avaliagéo
foi: 0sso nao visivel ou ndo definido (0); osso visivel e definido (1). Comparando as
imagens do OsiriX com as do software original NewTom QR-DVT 9000, os
resultados mostraram nao haver diferenca na janela 0ssea. As imagens resultantes
mostraram bordas claras com todos os enxertos de cortical 6ssea. Os enxertos com
0SSO esponjoso ndo mostraram limites claros entre enxerto e tecido conjuntivo
subjacente, i.6, ndo houve diferenca na visualizacdo de tecido conjuntivo e 0SSO
esponjoso enxertado nas imagens. Concluiram que o uso de tomografia
computadorizada por feixe conico NewTom 9000 teve valor limitado para a avaliagao
de enxerto 6sseo de tecido esponjoso devido a qualidade ruim da imagem. Os

resultados implicam que o uso do NewTom 9000 para o planejamento de implantes
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dentarios apos enxerto de 0sso esponjoso pode ndo ser confidvel, porém enxertos

de cortical 6ssea séo visualizados com suficiente qualidade de imagem.

Suri et al. (2008) avaliaram a face média de 15 individuos, com idades de
11,59 + 1,34 anos, apresentando fissura labiopalatina unilateral completa por meio
de tomografia computadorizada com o objetivo de analisar as estruturas dento
alveolares da maxila e as estruturas profundas do cranio, verificar a simetria sagital e
transversal das estruturas maxilares em relacdo aos planos de referéncia da base
craniana. O plano sagital mediano foi representado por um segmento de reta
cruzando os pontos médios entre os forames bilaterais da base do cranio (forames
oval e espinhoso), canais carotideos, condilos do occipital, limites laterais do forame
magno e pontos centrais que incluem centro da crista galli, eixo mediano da
sincondrose esfeno-occipital, basio e opistio. Para a andlise sagital, utilizaram a linha
inter-forame espinhoso perpendicular ao plano sagital mediano construido.
Analisaram a simetria entre os lados com e sem fissura para 0s pontos:
supraorbitario, malar, zigomatico, espinha nasal anterior, piriforme, seio maxilar, a
largura da camara nasal e a inclinacdo do septo nasal. Os resultados mostraram
uma deficiéncia sagital estatisticamente significante para o suporte 0sseo da base
alar e da proeminéncia maxilo-alveolar para o lado com fissura. O terco inferior do
septo nasal apresentou desvio para o lado da fenda e uma reducéo significante da
largura da camara nasal no lado fissurado. As regifes mais profundas da face média
ndo apresentaram assimetria significante na analise sagital e na transversa.
Concluiram que a tomografia computadorizada é um método excelente para
guantificar as estruturas craniofaciais profundas e da superficie. A maioria das
assimetrias foram quantificadas na regido dento alveolar préximo a fissura e a

camara nasal, e ndo nas estruturas mais profundas do complexo maxilar.

Stauber et al. (2008) realizaram uma analise tridimensional da simetria facial
em individuos com fissura de labio e palato por meio da andlise de superficie optica
em 3D. A amostra foi composta de 40 individuos portadores de fissura labiopalatina
unilateral completa e com dez anos de idade. Apds determinarem um plano de
simetria, identificaram pontos no labio superior e na regido nasal que serviram de
comparacao para a andlise da assimetria entre o lado fissurado e o néo fissurado.

Os resultados demonstraram que a assimetria foi evidente na regido nasal onde os
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pontos nasais, 0 angulo da narina e o volume virtual do nariz, mostraram diferencas
estatisticamente significantes entre os lados fissurado e néo fissurado. Concluiram
gue, com esta técnica de analise da simetria, o nariz de individuos com dez anos de
idade, portadores de fissura labiopalatina unilateral completa apresentam um grau
de simetria significante quando o labio superior é simétrico e afirmam que é uma
consequéncia do tratamento interdisciplinar realizado pelo ortodontista e o cirurgido.
Acreditam que a avaliacdo de amostras mais amplas fornecerdo conclusdes mais
consistentes a respeito das técnicas cirdrgicas que apresentam melhores resultados

em termos de simetria.

Zhao et al. (2008) pesquisaram as implicagdes estruturais de uma fissura
esquelética facial unilateral utilizando um modelo tridimensional de elementos finitos.
Utilizando a tomografia computadorizada de um individuo adolescente do género
masculino, removeram os tecidos moles das imagens e separaram a maxila da
mandibula e do cranio. Um modelo de superficie da maxila foi gerado com
elementos triangulares e entdo aplicado no ABAQUS/CAE (ABAQUS Inc, Pawtucket,
RI) para processamento e edicdo manual, de forma a gerar uma malha volumétrica
utilizando elementos tetraédricos que serviu como modelo controle (CM). Um padréo
de fissura foi introduzido ao CM pela remocdo de elementos volumétricos
correspondentes a quatro situacdes diferentes de fissura: (1) auséncia de incisivo
lateral direito; (2) defeito da crista alveolar-simulacdo de fenda de palato primario; (3)
fenda de palato unilateral incompleta; (4) fenda de palato unilateral simulando fenda
de palato primario e secundario. Trés modelos adicionais foram usados para simular
fendas completas unilaterais, com larguras diferentes: (1) um elemento dentario
ausente; (2) ausentes 1,5 elementos dentarios e (3) ausentes duas unidades
dentarias. Para todos os modelos, as extremidades infero-posteriores da maxila
foram fixadas para impedir movimentos, enquanto as cargas fossem aplicadas aos
dentes perpendicularmente ao plano oclusal, criando um total de 100N. A presséo e
a distribuicdo das forcas foram estudadas numa escala de valores (von Mises) que
indica a energia que tem acumulada como resultado de deformacgéo. Para quantificar
a pressdo assimétrica e a distribuicdo da forca com relacdo ao plano sagital
mediano, a pressao e a tensao nos locais anatdmicos especificos foram comparadas
entre os lados com fissura e sem fissura. Os resultados revelaram que a tendéncia

geral do indice de assimetria em funcédo da profundidade da fissura foi consistente,
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i.6, quanto maior a profundidade da fissura maior o valor do indice de assimetria,
independente dos componentes forca e tensdo. Com o aumento na largura da
fissura unilateral completa, a presséo e a tensao na regido paranasal permaneceram
guase as mesmas sobre o lado nao fissurado, mas diminuiu suavemente no lado
fissurado. Consequentemente houve aumento discreto nos valores do indice de
assimetria. Os resultados sugeriram que o efeito da extensdo da fissura € mais
significante que a largura sobre o grau de assimetria na presséo e distribuicdo da
tensdo sobre a maxila. Concluiram que as fissuras unilaterais completas leva a uma
distribuicdo de pressao e tensdo assimétrica e ndo uniforme no esqueleto da maxila
e mediofacial. A extensdo maior da fenda leva a uma distribuicdo de forcas mais
assimétrica e a largura da fissura tem consideravelmente menos efeito do que a
extensdo da fenda. O desenvolvimento mediofacial assimétrico de criangas com
fissura labiopalatina unilateral em parte é causado por um padrdo assimétrico de

forcas assimétricas sujeitas a cargas funcionais como resultado do defeito estrutural.

Tatar (2008) examinou a compatibilidade do software OsiriX com a
visualizacdo 3D de estruturas neuroanatdbmicas adquiridas a partir de imagens
DICOM e resumiu suas vantagens e aspectos. O OsiriX apresentou aspectos
revoluciondrios que permitiram ao usuario criar e desenvolver rapidamente interfaces
graficas complexas e obter renderizacoes 3D e 2D em poucos segundos. Possui
ainda, um gerenciamento de arquivos que permite a extracdo de dados numéricos,
de texto e de imagens e ferramentas para acelerar as funcdes de processamento
digital de sinal. Oferece excelente desempenho ao manipular um grande conjunto de
dados, como o dados de volume 3D. Estando sob licenciamento de codigo aberto,
permite atualizacdes frequentes. Concluiu que embora o OsiriX esteja sendo usado
principalmente para visualizacdo e processamento de imagens 3D, ele pode ainda
arquivar dados para estudos futuros, possui ferramentas para regiao de interesse
(mensuracbes, rotacdes, etc) e renderizacdo de volume. E um software livre,
multidimensional que pode ser usado para visualizacdo 3D em estudos baseados
em formato DICOM, com foco na neuroanatomia bem como outras areas de

interesse no Corpo.

Jalbert e Paoli (2008) apresentaram o software OsiriX como uma ferramenta

para diagndstico por imagem, ensino e pesquisa com muitas aplicacdes possiveis na
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cirurgia maxilofacial e oral. Depois de importar os dados do paciente em formato
DICOM, o software oferece muitas possibilidades de processamento de imagens,
tais como reconstrucdes volumétricas e de superficie em 3D, projecdo multiplanar de
intensidade maxima, geracdo de cortes em todos os planos do espaco em tempo
real e reconstrugcdo 2D curvilinea. Permite ainda realizar mensuragfes
bidimensionais (angulo, distancia e superficie) e tridimensionais (volume). Na préatica
da cirurgia maxilofacial seu uso regular é indicado para planejamento cirdrgico de
malformacdes, traumas, implantodontia, ortognatica, para estudo das partes moles,
investigagdo clinica (célculo de volume, a fusdo de imagem PET-Scan oncoldgico).
Embora tenha a desvantagem de ser desenvolvido na plataforma Macintosh, ainda
apresenta como vantagens a facilidade de acesso, sendo um programa livre e
gratuito. A medida que as técnicas de navegacdo cirlrgica e de planejamento 3D
prosperam dentro da especialidade, a familiarizacdo com este tipo de tecnologia

torna-se interessante.

Periago et al. (2008) compararam a precisdo e a confiabilidade de 20
mensuracdes feitas sobre imagens volumétricas derivadas de tomografias
computadorizadas por feixe conico com mensuragdes diretas realizadas sobre 23
cranios humanos com compasso digital. Utilizaram o programa Dolphin 3D (versao
2.3) para obter mensuracfes lineares as quais foram realizadas 3 vezes pelo
mesmo pesquisador. Encontraram que para dois tercos das dimensbes, as
mensuracdes em imagens tomogréficas foram significantemente menores que as
mensuracdes reais, mas analisando as diferencas absolutas e porcentagens, estas
diferencas mesmo sendo significantes, ndo representaram relevancia clinica.
Concluiram que embora existam diferencas estatisticamente significantes entre as
mensuracdes obtidas por dois métodos diferentes, elas podem ser consideradas

clinicamente exatas para analise craniofacial.

Bastos et al. (2008) avaliaram o software Osirix quanto a sua aplicabilidade
como ferramenta de trabalho para o cirurgido craniomaxilofacial. Analisaram os CD-
ROM contendo os cortes originais provenientes do tomografo em formato DICOM.
Os membros da equipe utilizaram as imagens em seus computadores portateis
como auxiliares ao filmes radiograficos no diagndstico e planejamento das cirurgias

de 6 pacientes tratados por doencas craniomaxilofaciais (fraturas, sequelas e outras



Revisdo da Literatura 43

ndo definidas). Os resultados mostraram que no periodo pré-cirdrgico, ja na sala de
cirurgia, a visualizacdo e a manipulacdo das imagens permitiu a integracdo dos
membros da equipe cirdrgica, e de grande utilidade didatica para os cirurgibes em
treinamento. Concluiram que a manipulacdo de imagens permite melhorar o nivel de
compreensao da anatomia dos pacientes tratados e que o programa Osirix é de facil
utilizacdo e muito bom para fins didaticos e assistenciais nos casos de cirurgia

craniomaxilofacial.

Kumar et al. (2008) compararam as mensuracdes obtidas a partir de
cefalogramas convencionais e de tomografias computadorizadas por feixe conico. O
grupo de estudo foi formado por trinta e um pacientes (13 do género masculino e 18
do feminino) com média de idade de 21,6 + 7,9 anos, com indicacdo de cirurgia
ortognética, tratados no Programa de Deformidades Dentofaciais, na Faculdade de
Odontologia Chapel Hill, NC. Radiografias cefalométricas convencionais foram
adquiridas apds o posicionamento do paciente no cefalostato, em posi¢do natural da
cabeca. As tomografias foram realizadas antes da cirurgia ortognatica, com o
tomografo NewTom 3G (AFP Imaging, Elmsford, NY), com FOV de 12”, com
espessura dos cortes axiais de 0,3 mm e voxels isotropicos. As imagens foram
transferidas para o software Dolphin 3D verséao 1, (Dolphin Imaging & Management
Systems, Chatsworth, Calif.). Criaram radiografias ortogonais sem magnificacdo, e
em perspectiva com magnificacdo simulada de 7,5%, a partir do modelo virtual
reorientado nos planos sagital mediano, transporionico e de Frankfort. Analisaram e
compararam 12 mensuracdes lineares e cinco angulares. As lineares incluiram a
altura facial total, a superior e a inferior, a distancia dos pontos A, B e Pg a linha
vertical verdadeira e a distancia do labio inferior e superior a linha vertical verdadeira
e a quantidade de overjet. Os angulos avaliados foram SNA, SNB, FMA, 1.SN e
T.IMPA. Os resultados do estudo mostraram gue as mensuracoes lineares das trés
modalidades de imagens n&o apresentaram diferencas estatisticamente
significantes. Nenhuma das mensuracdes angulares foram estatisticamente
significantes exceto para o angulo FMA. Os autores acreditam que a dificuldade na
localizac&o do ponto Po, pela sobreposicéo de estruturas da fossa temporal e orelha
média, bilateralmente, possa influenciar a mensuragédo do angulo FMA, assim como
0 Gonio e o Condilio que se localizam em superficies curvas e podem apresentar

dificuldades para identificacéo e desta forma, ter influencia na leitura do angulo FMA
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nas trés analises. Concluiram que as imagens cefalométricas sintetizadas a partir da
TCFC podem ser usadas como uma ponte de transicdo da andlise 2D para a 3D.
Ambos os tipos de projecbes por tomografia sdo similares as cefalometrias
convencionais. Nos casos onde pontos como 0 porio, que sao visualmente
ambiguos, ha necessidade de usar pontos substitutos como os demarcados sobre
as imagens das olivas do cefalostato. Assim, as imagens cefalométricas em 3D
podem fornecer identificacdo de pontos diferente dos cefalogramas convencionais.
Em outras situacbes, a reconstrucdo 3D pode ser recomendada como uma

alternativa ao cefalogramas convencional.

Seidenstricker-Kink et al. (2008) compararam a morfologia 6ssea com a de
tecidos moles seguinte ao reparo da fissura labial. Avaliaram tomografias de 19
criancas chinesas com fissura labiopalatina em dois tempos pré-cirlrgicos,
queiloplastia palatoplastia. Os pontos facial, nasal e labial foram classificados como
centrais (quando na linha média) ou laterais (quando pareados direito /esquerdo).
Um mesmo investigador marcou todos 0s pontos nas tomografias e a confiabilidade
foi alta com um erro médio de menos de 2 mm. A assimetria de tecidos moles
melhorou significativamente apds a queiloplastia. O maior ganho em simetria foi
observado nas regifes circunvizinhas a fissura havendo um ganho igual na simetria
de tecidos moles e tecidos 6sseos nestas areas. Concluiram que a correcdo da
simetria 0ssea parece ser positivamente correlacionada com o grau de proximidade

dos tecidos moles reparados na queiloplastia.

Muramatsu et al. (2008) analisaram a reprodutibilidade de pontos anatdémicos
maxilofaciais de referéncia em imagens computadorizadas em 3D por meio da
utilizacao da elipse de confianca de 95%, a fim de propor sistemas de coordenadas
suficientemente estaveis para mensuracbes 3D-TC. Um cranio seco humano
incluido em acrilico foi digitalizado com um tomografo computadorizado (HiSpeed
NX/i Pro, GE Yokogawa Medical systems, Tokyo, Japan) e cortes axiais sequenciais
foram adquiridos com espessuras de 1mm, 2mm e 3mm. Os arquivos foram
transferidos para um notebook em formato DICOM e as imagens convertidas em
arquivo formato TIFF a serem utilizadas no software Adobe Photoshop 6.0. Seis
dentistas demarcaram 19 pontos, duas vezes para cada espessura de corte axial.

Cada ponto foi representado por um circulo de 7 pixels de diametro. Um total de 12
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representacbes graficas foram obtidas para cada ponto de referéncia para a
determinacado da elipse de 95% de confianca. Apdés a demarcacdo dos pontos, uma
imagem 3D foi gerada usando a renderizacdo de volume a as areas das elipses
foram calculadas para avaliar a reprodutibilidade dos pontos. Dentre 5 pontos (sela,
nasio, basio, orbitario e poério verdadeiro), o basio foi o que mostrou a menor area
para os 3 eixos de coordenadas indicando alta reprodutibilidade. O ponto orbitério
nos cortes 1Imm e 3mm mostrou pequena variabilidade no eixo “Z” podendo ser
usado para determinar o plano axial. Na imagem com espessura de 1mm o porio foi
estavel na dire¢do dos eixos “Y” e “Z” podendo ser utilizado entdo para determinar o
plano axial (XY) e o coronal (ZX) sobre as imagens de 1 mm. Com os resultados
obtidos, os autores propuseram um novo sistema de coordenadas utilizando os
pontos basio, porio e orbitario. Desta forma, estabeleceram o eixo XY (plano axial)
incluindo o basio com origem do eixo das coordenadas e paralelo ao plano que tem
como referéncia o porio bilateralmente e o ponto orbitario esquerdo. O eixo ZX
(plano coronal) incluiu o basio e paralelo ao plano que inclui o porio bilateralmente e
perpendicular ao plano axial. O eixo YZ (plano sagital) foi construido perpendicular a
ambos, XY e ZX, incluindo o ponto basio. Concluiram que utilizando os pontos Ba,
Po e Or, que estao situados em estruturas relativamente baixas do esqueleto facial,
nao existe a necessidade de se digitalizar a regido superior onde estéo situados 0s
pontos nasio e sela, e isto reduziria significativamente a exposicdo a radiacdo para

0S pacientes.

Moreira et al. (2009) avaliaram mensuragbes angulares e lineares sobre
imagens tridimensionais obtidas por tomografia computadorizada por feixe conico. O
objetivo da pesquisa foi demostrar a precisao e a exatiddo de mensuragbes
maxilofaciais realizadas em 15 cranios secos submetidos a TCFC. A demarcacao
dos pontos anatdbmicos craniométricos convencionais foram realizadas por dois
radiologistas, sendo duas vezes cada, independentemente. Posteriormente as
mensuragdes foram feitas por um terceiro avaliador utilizando um compasso digital e
um gonidometro digital. Os resultados demonstraram n&o haver diferencas
estatisticamente significantes na analise inter e intra-investigadores, assim como néo
ocorreram diferencas significantes entre as mensuragdes lineares e angulares

obtidas fisicamente com as baseadas nas tomografias, para ambos examinadores.
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Concluiram que as imagens 3D-TCFC podem ser usadas para obter mensuracoes

lineares e angulares de estruturas da regido maxilofacial.

Som et al. (2009) analisaram a pneumatizacdo da crista galli como uma
extensdo da projecdo do seio frontal adjacente. Examinaram imagens axiais e
coronais dos seios paranasais em imagens tomograficas de 200 individuos adultos
para obter a incidéncia da pneumatizacdo da crista galli e se possivel, sua origem
para depois comparar com 211 tomografias de criancas de zero a 12 anos de idade.
As criancas com idade abaixo de sete anos ndo apresentaram pneumatizacao da
crista. Para as criangas com idade entre sete e 12 anos somente 5% da amostra
apresentaram pneumatizacdo da crista e todas tiveram seio frontal bem

desenvolvido.

Moro et al. (2009) realizaram um estudo comparativo entre uma analise
tridimensional com tomografia computadorizada com a andalise de modelos e a
analise bidimensional em casos de assimetria facial. Para avaliar o nivel de exatidao
na avaliagdo da inclinacdo do plano oclusal, investigaram 10 pacientes adultos,
afetados por assimetria facial, com indicacdo cirargica, por meio de tomografia
computadorizada, modelos montados em articulador e analise cefalométrica
bidimensional pelos métodos manual e computadorizado. Um plano de referéncia foi
construido utilizando uma linha horizontal unindo dois pontos bilaterais, no canal
semicircular lateral e o nasio para mensurar as distancias das cuspides mesio-
vestibulares dos primeiros molares superiores e a ponta de cuspide dos caninos
superiores a esse plano. Nos modelos de estudo, mensuraram as distancias dos
mesmos pontos ao plano de referéncia no articulador, e nos cefalogramas frontais,
mediram as distancias dos pontos dos primeiros molares e caninos superiores a
linha inter-zigomatica adotada como plano de referéncia horizontal para analise
cefalométrica manual e computadorizada. A comparacao dos diferentes métodos de
avaliacdo mostrou coincidéncia evidente de resultados entre os métodos
tridimensional por TC e os modelos de estudo. As mensuragdes tridimensionais da
TC e as do articulador coincidiram quase perfeitamente, e quando houveram
diferencas, estas ndo excederam 1 mm. As diferencas mais significantes ocorreram
na comparacdo entre as analises tridimensionais TC para a analise 2D manual.

Concluiram que a analise 3D é particularmente indicada em casos de malformacoes



Revisdo da Literatura 47

assimétricas mais complexas onde a reproducdo mais exata da anatomia do
individuo pode ser muito Gtil melhorando resultados cirdrgicos. O modelo virtual 3D
tem provado ser exato na reproducdo da anatomia de o0sso e tecidos moles

auxiliando no diagnaostico, no planejamento cirargico e na simulacédo de tratamento.

Sierra-Martinez et al. (2009) avaliaram a correlagdo entre as imagens
tomogréaficas analisadas no programa OsiriX™ e os achados cirdrgicos de 124
pacientes com fraturas faciais operadas no Servico de Cirurgia e Reconstrucao
Maxilofacial do Hospital de Traumatologia e Ortopedia Lomas Verdes, na cidade do
México, entre janeiro e junho de 2007. Todos os pacientes foram submetidos a
tomografia computadorizada e os dados no formato DICOM foram salvos em CD e
transferidos para o computador MacBook Pro onde havia sido instalado previamente
o programa OsiriX™ versdo 2.7.5. Avaliaram os cortes axiais individualmente e as
reconstru¢cdes multiplanares e tridimensionais em angulos diferentes para confirmar
o diagnostico e planificar a cirurgia. Durante o0s procedimentos cirlrgicos,
fotografaram cada fratura para posterior comparacdo quanto ao numero de
fragmentos, localizacdo e morfologia das imagens obtidas com o programa OsiriX™.
A comparacdo das imagens geradas e dos achados transoperatérios, mostrou que
houve coincidéncia na maioria dos casos, superior a 95%. As davidas, ou mesmo a
falta de concordancia entre os achados, ocorreram por fatores externos ao
programa, como a presenca de metais que geraram iridescéncia na zona afetada no
momento da tomografia. Concluiram que o programa OsiriX™ é de grande utilidade
para o planejamento cirargico de traumas faciais, pois com a utilizacdo de um
computador pessoal permite que o cirurgido possa revisar todos as reconstrucoes
necessarias sem perda de informagdes.

Nagasao et al. (2009a) investigaram o efeito da enxertia 0ssea alveolar sobre
as mudancas morfologicas na estrutura 6ssea do nariz em pacientes com fissura
alveolar e palatina. Analisaram 65 pacientes divididos em grupo controle, composto
de 21 individuos sem anomalia congénita, e o grupo de estudo formado por 44
individuos apresentando fissura labiopalatina unilateral completa a esquerda.
Individuos com fissura unilateral a direita foram excluidos da amostragem. Os
pacientes foram subdivididos em dois grupos baseados na presenca ou auséncia de
enxerto 6sseo alveolar. Analisaram por meio da tomografia computadorizada, a

simetria da estrutura externa do nariz. Os resultados mostraram maior simetria do
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0sso do nariz, no grupo que recebeu enxerto 6sseo alveolar quando comparado com
0 grupo sem enxerto. Concluiram que o enxerto 0sseo alveolar melhora a simetria
do osso externo do nariz justificando a sua indicacdo em individuos que apresentam

fissura labiopalatina unilateral completa.

Kau et al. (2009) fizeram uma revisdo sobre a utilizacdo da tomografia
computadorizada por feixe cbnico (TCFC) na regido maxilofacial. Por meio deste
artigo, forneceram um panorama geral sobre a tecnologia TCFC e tentaram
esclarecer as questdes referentes ao seu uso com finalidade clinica. Enfatizaram
que esta tecnologia tem primariamente a finalidade de superar as limitagcbes da
tomografia computadorizada convencional, como baixa dose de radiacao,
equivalente a exposicao radiografica periapical, alta resolucdo e menor custo. Na
regido maxilofacial, dentre as vérias indicacdes, destacaram sua utilizacdo em
pacientes com fissura labiopalatina justificando que a TCFC fornece mais
informacBes do que as imagens convencionais, permitindo comparar as posicées

anteroposteriores da margem piriforme e a base alar destes individuos.

Schneiderman et al. (2009) realizaram um estudo preliminar utilizando um
grupo de 18 mensuragdes em TCFC pertencentes a seis pacientes com UCLP para
compara-las com uma amostra comparavel de sete individuos adultos jovens sem
fissura. Os pacientes com fissura foram tratados pelo mesmo cirurgido e 0 mesmo
ortodontista. Diferencas estatisticamente significantes entre a amostra com fissura e
0 grupo controle ocorreram na dimenséao sagital do palato, na espessura do palato
anterior, na altura da pré-maxila e na dimensao sagital da maxila. O corpo da maxila
e sua altura foram menos afetados. Sugeriram que a diferenca estatisticamente
significante encontrada para a dimensdo sagital da maxila entre individuos
fissurados e nédo fissurados possivelmente ndo ocorreu por alteracdo da maxila
como um todo, mas sim, por influéncia do subdesenvolvimento da pré-maxila no
grupo com fissura, pois ndo encontraram evidéncias no estudo de que a altura
posterior da maxila, ou mesmo sua largura transversa, apresentassem deficiéncias
de crescimento. Concluiram que embora tenha sido um estudo transversal, 0 mesmo
pode ser aplicado a estudos longitudinais e pode responder as questbes que

envolvam técnicas cirargicas e ortopédicas e que sdo necessarios para identificar as
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técnicas que tenham impacto negativo sobre o crescimento da face média nas

terapias do paciente fissurado.

Nagasao et al. (2009b) propuseram-se a avaliar quantitativamente o efeito da
pressao do labio superior sobre a assimetria do esqueleto facial em pacientes com
fissuras labiopalatinas unilaterais completas. Utilizaram imagens de tomografias
computadorizadas de 16 individuos com FLPu completa, sendo que oito receberam
enxerto 6sseo alveolar secundario e oito ndo receberam. Produziram modelos 3D de
todos os individuos e aplicaram cargas uniformes na regido anterior da maxila,
alvéolo e dentes, de forma a simular a pressao labial. Calcularam o grau de
distorcdo de cada modelo utilizando o método de elementos finitos. O grupo que nao
recebeu enxerto 0sseo apresentou claramente um padrdo assimétrico de desvio
entre os lados com e sem fissura. No lado fissurado a distor¢ao foi mais intensa para
a parede inferior das o6rbitas, margem inferior do osso nasal, margem piriforme e
parede anterior do seio maxilar. No grupo que recebeu enxerto, a assimetria de
distorcdo se limitou a pequenas areas. Os autores enfatizaram que, embora a
pressao do labio tenho sido aplicada uniformemente em ambos os segmentos, 0
lado fissurado foi distorcido para uma posi¢do mais posterior que 0 segmento nao
fissurado, e provavelmente, esta diferenca ocorreu por um comportamento dinamico
a presenca/auséncia de suporte do septo nasal, onde somente o segmento nao
fissurado foi suportado pelo septo, tornando o segmento fissurado mais vulneravel a
pressao do labio. Apds a realizacdo do enxerto, a conexado que se estabelece entre
0S segmentos maxilares impede que os mesmos se desloquem. Quando uma €
aplicada ao segmento fissurado ela é transmitida ao lado néo fissurado e vice-versa.
Esta interagdo dindmica alivia a distor¢do dinamica da face, mas se a presséo do
labio apresentar com maior intensidade no lado fissurado, o grau de distor¢céo vai
variar. Concluiram que a pressao labial pode exacerbar uma assimetria facial e seu

efeito e minimizado com a enxertia 6ssea alveolar.

Brown et al. (2009) analisaram a confiabilidade e exatiddo de mensuragdes
lineares entre pontos cefalométricos por meio da tomografia computadorizada por
feixe conico derivada de renderizagbes em 3D, a partir de um numero variavel de
projecbes de imagens. Utllizaram 15 pontos anatdomicos para estabelecer 16

dimensoes lineares, medidas diretamente em 19 cranios humanos. Posteriormente
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obtiveram imagens dos cranios em TCFC para formar trés grupos distintos: 153, 306
e 612 projecOes. Todas as imagens foram importadas em formato DICOM e
utilizadas no programa Dolphin 3D (v.10, Dolphin Imaging, Chatsworth, Calif) no
mesmo computador. As imagens 3D foram reorientadas de forma que o plano de
Frankfort ficasse paralelo a borda inferior da tela em ambas as projec¢fes, sagital e
coronal. Localizaram e marcaram 0S mesmos pontos nas imagens 3D e
posteriormente realizaram as mensuracdes entre 0s pontos especificos. As imagens
3D produzidas em 153 projecdes forneceram exatidao similar quando comparadas
com aquelas produzidas usando 612, o que significa uma reducdo na dose de
radiacdo de mais de 75% para o paciente. Entretanto, os autores enfatizaram que a
presenca de tecidos moles, artefatos metalicos e movimentacédo do paciente podem
afetar a qualidade das imagens e comprometer a exatiddo das mensuracfes. O
mesmo deve ser considerado em relacdo ao algoritmo da varredura (scan), a
espessura e o grau de calcificacdo das estruturas 6sseas e a habilidade técnica do
operador. Todos os fatores podem, individualmente ou em combinacao, resultar em
deficiéncias na renderizacdo volumétrica, e erros na identificacdo dos pontos.
Concluiram que as mensuracgdes lineares obtidas em TCFC utilizando analises
cefalométricas convencionais tem exatiddo variavel. A reducdo do numero de
projecdes de imagens necessdrias para construir renderizacées 3D ndo implicam em
reduzida exatiddo de mensuracées em 3D porém, reduz potencialmente a exposi¢ao

a radiacdo do paciente.

Peter et al. (2009) apresentaram o programa OsiriX como sendo um software
“open source” de imagens médicas que tem ganho popularidade em areas da
medicina onde 0 avango no processamento e visualizagdo das imagens se faz
necessario. Dentre as especialidades, os cirurgides ortopédicos estdo adotando este
software  para melhor avaliacgdo das imagens musculo-esqueléticas
independentemente dos centros de radiologia que fornecem representacbes de

imagens realizadas por radiologistas que muitas vezes se mostram inadequadas.

Ludlow et al. (2009) pesquisaram se o0s pontos localizados nas imagens das
reconstrugcdes multiplanares derivadas das TCFC sdo mais precisos que nas
radiografias cefalométricas. Analisaram radiografias cefalométricas e tomografias

computadorizadas por feixe cénico de vinte pacientes em preparo ortodéntico pré
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cirrgico. Cinco observadores localizaram 24 pontos, tanto nas reconstrucdes
multiplanares como nas radiografias, em dois tempos distintos. Os resultados
mostraram que a identificacdo de pontos cefalométricos para cada observador foi
mais precisa nas projecfes multiplanares do que nas radiografias cefalométricas,
mesmo quando se utiliza defini¢cdes j& estabelecidas para os exames 2D tradicionais
para este pontos. As reconstru¢des multiplanares se mostraram com resultados mais
precisos quando comparadas com cefalogramas laterais convencionais, porque
eliminou o problema de sobreposicdo de imagens bilaterais que ocorre com as
radiografias. Encontraram também maior variabilidade em alguns pontos na direcéo
médio-lateral provavelmente por causa da definicdo inadequada destes pontos na
terceira dimensdo. Concluiram que novas definicbes de pontos ja consagrados
cientificamente nas imagens 2D terdo que ser redefinidos para uso nas andlises 3D

de forma a aumentar a preciséo no estudo.

Richtsmeier e DelLeon (2009) pesquisaram a integracdo morfolégica (MI) do
cranio nas anomalias faciais (fissura labiopalatina unilateral completa) e
neurocranianas (sinostose sagital isolada). Utilizaram imagens de tomografias
computadorizadas dos prontudrios dos arquivos mantidos no hospital Johns Hopkins
(Baltimore) de 22 criangas sem anomalias craniofaciais, com idades entre 13-31
semanas, e oito com idades entre 33-81 semanas que serviram como grupo
controle. Para o0 grupo de estudo, analisaram imagens de tomografias
computadorizadas realizadas em dois tempos, pré cirurgia de labio e pré-cirurgia de
palato, obtidas de 28 criancas chinesas com fissura labiopalatina unilateral completa,
sendo nove a direita e 19 a esquerda. Localizaram pontos anatdmicos na abdbada
craniana, na base do cranio e no esqueleto facial para analisar um grupo de 22
distancias lineares. O grupo controle foi avaliado comparando o grupo de criancas
mais novas (12-13 semanas) com o0 grupo das criancas mais velhas (33-81
semanas) para testar a hipotese de que a MI permanece constante no periodo de
tempo considerado. O grupo com fissura foi avaliado pela comparacdo dos
individuos mais jovens ndo afetados com a amostra de FLPu pré-operatdria para
testar se o padrdo de Ml é similar, e a comparacdo dos padrdes de MI entre os
casos pré e pds operatorio enfocando principalmente a base craniana. Os resultados
evidenciaram que no grupo controle a maioria das distancias faciais mostraram

diferencas significantes entre o grupo mais jovem e o mais velho incluindo os pontos
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relacionados a orbita, que responde as mudancas decrescimento da base de cranio
e da abobada craniana. Houve uma forte integracao da base do cranio em criangas
nao afetadas e criancas com fissuras ndo operadas. Nas criancas afetadas houve
uma diferenca significante na comparacao do pré com o pos-operatério e nenhuma
diferenca em padrbes de MI ocorreram dentro da base do cranio. Puderam concluir
gue a base craniana se ajusta estruturalmente para a integracao estrutural e de
desenvolvimento da base do cranio com os 0ssos da abobada craniana e da face e

as cirurgias craniofaciais ndo tem efeito local sobre os componentes do cranio.

de Notaris et al. (2010) propuseram uma experiéncia preliminar com um novo
modelo tridimensional computadorizado para o estudo e a andlise de abordagens na
base do cranio. O objetivo do estudo foi desenvolver um modelo geométrico
tridimensional com base em imagens digitais pré e pds disseccao e a comunicacdo
de imagens médicas das abordagens de base de cranio, via transcraniana e
endonasal. O modelo foi estruturado para ensinar anatomia cirdrgica e avaliar a
guantidade de osso a ser removido da superficie da base do cranio por meio da
perspectiva em 3D. Utilizaram tomografias computadorizadas obtidas de 25 cranios
de cadaveres humanos, em dois momentos, antes a ap6s a dissecac¢do, para criar
modelos geométricos em 3 D da mesma abordagem realizada no laboratorio de
disseccdo. Inicialmente empregaram a tomografia pré-operatéria e o0 programa
OsiriX para uma exploracdo preliminar da variabilidade individual da anatomia de
cada espécime. Em seguida criaram um modelo 3D, para cada espécime, no
programa especifico para visualizacdo e manipulacdo de dados médicos (Amira®
Visage Imaging Inc., San Diego) e executaram a dissecacdo real dos cranios em
laborat6rio e os submeteram a uma nova tomografia. O volume 6sseo extraido foi
quantificado apo0s a sobreposicado das imagens tridimensionais pré e pos disseccao
pelo programa Amira e comparado com a mensuragdes obtidas dos espécimes
reais, no laboratorio de dissecacdo. Nenhuma diferenga significante foi encontrada
utilizando calibrador mecanico e mensuragfes digitais tomadas em tomografias
computadorizadas. Concluiram que a principal vantagem do modelo proposto € o
facil entendimento da relacéo espacial entre pontos cirdrgicos, a exploragao virtual e
0 estudo das estruturas complexas em 3D. O modelo 3D pode auxiliar os cirurgides
na avaliacdo da quantidade de osso a ser desgastado nas abordagens cirargicas da

base do cranio.
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Meyer-Marcotty et al. (2010) analisaram o impacto da assimetria facial
tridimensional na percepgéo visual. Utilizaram o método fotogréfico das faces de 18
individuos adultos com fissura unilateral de labio e palato comparados com 18
individuos adultos com mal oclusdo de classe | para avaliar aparéncia, simetria e
expressao facial. Posteriormente, um sensor 6ptico foi usado para aquisicdo dos
dados das superficies faciais dos individuos. O método utilizado para analise foi a da
triangulacdo. Inicialmente as malhas de poligonos triangulados das faces originais
foram espelhadas para possibilitar a sobreposicdo dos mesmos e a determinacéo
das assimetrias por comparacdo das distancias entre a imagem original e sua
imagem espelhada. Quanto maior a assimetria da face, maior a distancia absoluta
média entre um ponto especifico de um triangulo da imagem 3D ao seu
correspondente na imagem sobreposta. Os resultados evidenciaram diferencas
significantes para a face média e a face inferior entre os grupos, sendo que a
assimetria da face média e da face inferior foi significantemente maior nos pacientes
com fissura unilateral de labio e palato do que nos controles. As fotografias dos
individuos com fissura também apresentaram julgamentos mais negativos em
termos de aparéncia, simetria e expressao facial do que nos controles, sendo a
assimetria o fator de maior impacto nas avaliagdes. Concluiram que quanto maior a
assimetria facial proxima a linha mediana da face, mais negativa é a avaliacdo das

faces na interacdo direta face a face.

Yamauchi et al. (2010) avaliaram a eficacia e a confiabilidade do software
OsiriX em cirurgia de coluna. Empregaram os arquivos DICOM provenientes das
tomografias computadorizadas de 10 pacientes que sofreram cirurgia da coluna
cervical. As imagens VR (renderizacdo de volume) foram reconstruidas e a
reprodutibilidade da informacdo 3D foi visualmente comparada. Os resultados
mostraram que o modo MPR ( reconstrucdo multiplanar 2D) do OsiriX ndo permitiu
manipular o MPR 3D de modo que todos os trés planos pudessem ser livremente
movidos e inclinados, sendo desta forma dificil extrair exatamente o mesmo plano
com o OsiriX e com o software comercial, Virtual Place, utilizado para comparacéao,
onde todos os planos foram facilmente manipulados. Concluiram que o OsiriX pode
ser considerado uma ferramenta importante para o planejamento pré-cirdrgico em

cirurgias de coluna.
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Tziavaras et al. (2010) analisaram a assimetria craniofacial de criancas
malaias com fissuras de labio e palato por meio de tomografia computadorizada. O
objetivo do estudo foi comparar a morfologia craniofacial de 29 criancas malaias com
fissura de labio e palato ndo operadas com um grupo de 12 criancas sem nenhuma
anormalidade craniofacial, com idades variando entre 1,1 a 12,2 meses e 0,4 a 11,9
meses respectivamente. Todas as criangas foram submetidas a tomografia
computadorizada. Por motivos éticos, as criancas sem fissura, que foram avaliadas,
eram pacientes com condi¢cdes medicas suficientemente significantes para justificar
o0 exame tomografico (ex. meningite, forma branda de hidrocefalia). Nas imagens
tomogréficas localizaram 13 pontos 6sseos situados no terco médio da face. O plano
sagital mediano para o estudo da assimetria foi definido usando os pontos basio,
sela e nasio. As variaveis de largura foram estimadas pela mensuracdo das
distancias e dos angulos entre pontos 0sseos nasais. Os resultados evidenciaram
que a largura bi-goniaca e bi-zigomatica foram significantemente maiores no grupo
dos meninos com fissura, quando comparados ao grupo sem fissura, assim como,
para as distancias zigomatico (bilateralmente) e do gbénio esquerdo em relacdo ao
plano sagital mediano. As meninas com fissura apresentaram diferengas
estatisticamente significantes para os pontos: Eur (euryon esquerdo), Mal
(mastoidale esquerdo) e Ztr (zygo-temporale direito) em relacdo ao PSM, quando
comparadas com o grupo sem fissura. A distancia entre os pontos mastoideos foi
significantemente maior e verificaram acentuado desvio do plano n-na (nasion-
nasale). Concluiram que, meninos com fissura tendem a mostrar por¢cao superior
mais larga do osso nasal esquerdo e maior largura no lado esquerdo da face media
comparado com grupo sem fissura, o que sugere crescimento facial potencialmente
dominante a esquerda. Em meninas, as fendas tiveram um efeito diferente sobre a
morfologia 0ssea nasal, que tendeu a ser mais largo superiormente e desviou para a
direita com uma forma mais plana e mais alongada, sugerindo um possivel efeito da

fissura sobre a morfologia da ponte nasal.

Hajiioannou et al. (2010) avaliaram as variagcdes anatdomicas da crista galli
utilizando tomografias computadorizadas. Com o objetivo de verificar se ocorre
pneumatizagéo da crista, sobre os cortes axiais e coronais, analisaram tomografias
de 99 individuos. Classificaram as variacdes da crista galli de acordo com sua

posicdo em relacdo a lamina cribiforme do etmoide e de seu grau de pneumatizacéao.
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Definiram trés variagcfes de posicdo da base da crista: tipo |, com a base ao nivel da
lamina cribiforme; tipo Il mostrando menos que 50% da altura da crista abaixo da
lamina cribiforme e, tipo lll quando ha mais que 50% da altura da crista abaixo da
lamina cribiforme. As variacGes anatdomicas da crista galli mais frequentes foram a
sua base se estendendo abaixo do soalho do cranio anterior (tipo Il e Ill- 71,7%),
sendo que sua pneumatizagao foi notada em 12,7% destes dois tipos. Concluiram
que para o planejamento cirargico de doencas que envolvam a crista galli, &

importante saber que ocorrem variagcdes em sua morfologia.

Yafnez-Vico et al. (2010) conduziram um estudo para avaliar
tridimensionalmente a assimetria craniofacial por meio de tomografia
computadorizada de 21 individuos adultos (11 do género feminino e dez do
masculino) selecionados no Hospital da Universidade Virgen del Rocio e da
Faculdade de Odontologia em Sevilha, Espanha. A amostra foi dividida em dois
grupos baseados na presenca ou auséncia de assimetria facial. Consideraram
assimetria quando ocorreu desvio do mento maior que 4 mm em relacdo a linha
média facial. Utilizaram um tomdgrafo helicoidal multislice gerando imagens que
foram convertidas e armazenadas em formato DICOM e transferidas a dois discos
rigidos. As mensuracdes foram realizadas com o software ViIrSSPA 1,0 (SSPA,
Espanha) que se encontrava ainda em fase experimental. Varias estruturas
anatbmicas de individuos assimétricos foram analisadas para identificar desvios
assimétricos como fatores que contribuem para assimetria craniofacial. Utilizaram o
ponto medio entre o forame espinhoso direito e esquerdo (ELSA), os pontos
bilaterais localizados na borda superolateral do meato auditivo externo (SLEAM) e o
ponto médio-dorsal do forame magno (MDFM) para determinar o plano horizontal
(SLEAM-ELSA), o plano sagital (perpendicular ao plano horizontal passando em
ELSA e MDFM) e o plano coronal (perpendicular aos planos sagital e horizontal
incluindo o ponto MDFM). A assimetria foi analisada com os pontos: mento, orbitario,
porio, gbnio, condilio, sela, espinha nasal anterior, processo coronoide e nasio. As
distancias, em centimetros, entre cada ponto e os trés planos foram medidas
diretamente no modelo 3D gerado, usando a barra de mensuracfes fornecida pelo
software. Os resultados mostraram diferencas estatisticamente significantes no grau
de assimetria para cada ponto avaliado entre 0s grupos controle e assimétrico. O

grupo com assimetria demonstrou que o mento assimeétrico foi acompanhado por
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assimetria da espinha nasal anterior, favorecendo a aparéncia facial de simetria,
porque ambos desviaram na mesma direcao. As estruturas da base do cranio, como
a sela e o nasio foram positivamente correlacionados e simétricos. Os resultados
mostraram que nas reconstrucdes tridimensionais o gbnio se mostrou como o ponto
mais assimétrico em todos os individuos. Concluiram que o diagnéstico de
assimetrias craniofaciais pode ser realizado por métodos radiogréaficos
convencionais, entretanto, os métodos tridimensionais S0 necessarios para um

diagnéstico mais completo.

Leonardi et al. (2011) avaliaram as mudancas poOs-tratamento das suturas
circum-maxilares em pacientes tratados com expansdo rapida da maxila (ERM).
Utilizaram expansor palatino Hyrax em oito pacientes em crescimento (dois do
género masculino e seis do feminino) com mal oclusées de Classe |, mordida
cruzada posterior bilateral, deficiéncia maxilar transversa, ab6bada palatina profunda
e apinhamento dentario ao inicio do tratamento ortodontico. Tomografias
computadorizadas multislice foram realizadas antes da expanséo rapida da maxila
(To) e ao final da fase de expansédo ativa (T;) sem remocédo do aparelho. As
mensuracdes junto as suturas maxilares foram feitas diretamente no programa
OsiriX Imaging. Todas as suturas circum-maxilares apresentaram aumento entre Tg
e T, determinado pela abertura da sutura, entretanto, as suturas mais afastadas da
maxila mostraram um grau menor de desarticulacdo. Concluiram que as suturas que
articulam mais diretamente com a maxila recebem uma forca ortopédica maior

proveniente da ERM quando comparadas com as suturas localizadas mais distante.

Moraes et al. (2011) avaliaram a assimetria craniofacial usando imagem
cefalométrica 2D e tomografia computadorizada cone-beam, utilizando como padréo
ouro as mensuracoes fisicas. Dez cranios secos, intactos e sem nenhuma assimetria
ou deformidade aparente das estruturas cranianas e, aparentemente com
proporcdes anatbmicas normais, foram obtidos junto ao Departamento de Medicina
Oral, da Universidade de Washington, Seattle. Marcadores metalicos com diametro
de 1,5 mm foram colocados em 17 pontos esqueléticos, representando estruturas
médio-sagitais e bilaterais comumente utilizadas nas analises cefalométricas
bidimensionais. Vinte mensuracdes, nos lados direito e esquerdo, tanto nas

reconstrugcdes 3D como nas radiografias 2D e diretamente no cranio foram
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realizadas trés vezes por um Unico avaliador perfazendo um total de 360
mensuragdes para cada cranio. As mensuragdes lineares em ambos os lados foram
realizadas com o software Photoshop (versdo 7.0, Adobe Systems, San José, Calif).
As imagens tomograficas foram adquiridas com o CB MercuRay (Hitachi Medical,
Tokyo, Japan). As imagens em formato DICOM produziram imagens volumétricas, e
0s cortes sagital, axial e coronal foram usados para mensuragdo, as quais foram
realizadas nas projecfes multiplanares apos o alinhamento vertical do plano sagital
mediano, da linha transporibnica e do plano de Frankfort horizontalmente. As
distancias fisicas entre os pontos foram determinadas por um compasso digital com
uma resolucdo de 0,01 mm (Ultra-cal IV 6’ou 150 mm, Fred V.Fowler, Newton,
Mass) para determinar a distancia real entre os pontos selecionados (padrdo ouro).
Dezoito das 20 mensuracdes, considerando os trés métodos, tiveram menos de 1
mm de diferenca entre os lados direito e esquerdo, exceto para N-Za e ENA-Za na
radiografia frontal e no padrdo ouro, e N-Co e A-Lo sobre a tomografia e a
mensuracao fisica. As diferencas entre as mensuracfes realizadas sobre as
imagens tomograficas foram mais proximas as diferencas encontradas na
mensuracao fisica. Os resultados mostraram que o lado direito foi maior que o
esquerdo para a maioria das distancias avaliadas nos trés métodos analisados,
porém sem significancia clinica. Na comparacdo entre os métodos, houve pouca
concordancia entre as imagens digitais 2D e as mensuracfes fisicas e quase
perfeita concordancia entre as mensuracgdes fisicas e das tomografias. Concluiram
gue a tecnologia 3D tem vantagens sobre a digital 2D e tem o melhor potencial para

avaliar quantitativamente a morfologia craniofacial.

Sicurezza et al. (2011) analisaram o volume e a largura orbitaria em pacientes
tratados com expansao rapida da maxila por meio da tomografia computadorizada.
Avaliaram 30 pacientes (12 mulheres e 18 homens) tratados com expansor Hyrax
por meio de tomografias realizadas imediatamente antes da expansdo e apos o
periodo ativo de tratamento. Os arquivos DICOM foram exportados para o software
OsiriX para a realizagdo das mensuragdes orbitarias volumétricas e de largura. Os
resultados do estudo, comparando mensura¢gfes antes e apds a expansao rapida
da maxila, indicaram aumentos pequenos mas estatisticamente significantes em

ambas as dimensdes, podendo concluir que a expansdo rapida da maxila néo
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parece produzir altera¢des significativas na arquitetura normal dos ossos orbitarios e

é improvavel que altere a anatomia normal da face.

Li et al. (2011) propuseram-se a estabelecer um método para avaliacao
tridimensional da maxila malformada usando tomografia computadorizada espiral em
individuos adultos com fissura unilateral operada de labio e palato. Utilizaram para o
estudo imagens da maxila de 30 individuos com fissura labiopalatina unilateral
operadas, sendo 17 homens e 13 mulheres com idades entre 16 e 24 anos, divididos
igualmente quanto a lateralidade da fissura e 30 individuos sem fissura com
distribuicdo similar de género e idade. Para a tomada das tomografias, todos os
individuos foram mantidos em posicdo supina, com a linha média facial coincidente
com o longo eixo do tomografo e o plano horizontal de Frankfort perpendicular ao
soalho. As imagens foram tomadas desde a base do cranio até a borda inferior do
corpo mandibular. As imagens axiais foram reconstruidas usando o software
SimPlant versdo 11.04 (Materialise). Um total de 35 pontos foram definidos e sua
exatidao foi conferida sobre as reformatacées multiplanares. O plano horizontal de
referéncia (plano H) foi definido passando pelo ponto sela e paralelo ao plano
horizontal de Frankfort construido pelos pontos porio, de ambos os lados, e orbitario
esquerdo. O plano sagital mediano foi definido como o plano contendo os pontos
sela e nasio e perpendicular ao plano horizontal H. O plano coronal foi construido
como o plano contendo o0 ponto sela e perpendicular ao plano H e sagital mediano.
Os trés planos representaram o sistema de coordenadas 3D padréo. As distancias
de cada ponto aos planos de coordenadas 3D dos 30 pacientes com fissura foram
correspondentes comparados com os dos 30 individuos sem fissuras. Os resultados
indicaram que os pontos INM (ponto mais inferior da sutura nasomaxilar) bilaterais
no perimetro da abertura piriforme foram assimétricos nas trés dire¢des; a distancia
dos pontos LPAC (ponto lateral da abertura piriforme), SPC (ponto médio da crista
alveolar vestibular do canino superior) e Zm (ponto mais inferior sobre a sutura
zigomatico maxilar) foram diferentes dos seus correspondentes; a distancia dos
pontos SoFe’ (ponto médio do forame sub-orbital) e SpR’(ponto médio do incisivo
superior junto a crista alveolar labial) ao plano horizontal ndo foram iguais aos seus
correspondentes; a distancia do ponto Mx (maxilar) ao PSM foi diferente do seu
correspondente, a distancia do ponto MT (ponto mais infero-posterior da

tuberosidade maxilar) aos planos coronal e sagital mediano foi diferente dos seus
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correspondentes. Somente o ponto MA (maxilar anterior) foi simétrico ao seu
correspondente MA’ em todas as trés direc6es. Comparados com individuos sem
fissura, a maxila de ambos os lados, com e sem fissura, se mostraram
hipodesenvolvidas na direcdo sagital, e a largura do lado operado teve maior
amplitude. Os pontos localizados centralmente também se mostraram com desvios
para traz e para fora e estavam subdesenvolvidos na direcdo &antero-posterior,
porém a borda infraorbitaria foi relativamente estavel sem mudancas Obvias.
Concluiram que a reconstrucdo 3D pode mostrar variagdes da maxila em ambos os
lados, com e sem fissura, de individuos com fissura labiopalatina unilateral completa

operadas quando comparados com individuos sem fissura.

Gateno et al. (2011) analisaram o efeito da assimetria facial sobre as
mensuracdes cefalométricas bidimensionais e tridimensionais. Empregaram sete
pontos cefalométricos comumente utilizados, formando um modelo basico da face,
constituindo o grupo controle. Posteriormente, 0 modelo basico foi modificado para
simular dez diferentes modelos geométricos, seis com assimetria maxilar e quatro
com assimetria mandibular, onde foi aplicada a mesma analise que o grupo controle.
As assimetrias foram construidas por rotacdo dos pontos maxilar e mandibular sobre
0 nasio a semelhanca do que ocorre na prética clinica. As sete mensuracdes
cefalométricas selecionadas representaram um grupo de condicdes geométricas
relacionadas a forma, tamanho, posicdo e orientacdo, inclinacdo dos incisivos
superiores e inferiores com o plano de Frankfort. Concluiram que na presenca de
assimetria facial, as mensurac¢des de pontos projetados no PSM séo superiores as
mensuragdes diretas, entretanto as mensuracbes de tamanho realizadas em

projecdes 3D néo se apresentam distorcidas.

Kim et al. (2011) realizaram um estudo para avaliar assimetria facial em
tomografia computadorizada utilizando dois planos sagitais medianos diferentes. Um
plano sagital mediano da face foi determinado empregando um ponto na crista galli e
projetando-o perpendicularmente a uma linha horizontal conectando os pontos
bilaterais zigomatico frontal. Um segundo plano sagital mediano foi representado por
uma linha intersectando a crista galli e o ponto médio entre os forames espinhosos,
direito e esquerdo. Um total de 102 mulheres jovens com mal oclusdes de classe Il

foram avaliadas usando TC espiral. O objetivo do estudo foi investigar a discordancia



Revisdo da Literatura 60

das analises cefalométricas dependendo da determinagéo do plano sagital mediano
de referéncia utilizado sobre a TC computadorizada. Os planos sagitais craniano e
facial foram definidos e a quantidade de desvio da maxila e da mandibula foi
calculada. Os resultados mostraram que os maxilares em relacdo ao plano sagital
mediano craniano foram dez a 17 vezes mais desviados do que em relagao ao plano
sagital mediano facial (maxila- 17 vezes; mandibula — 9,8 vezes). Desta forma,
puderam concluir que o plano sagital mediano deve ser cuidadosamente
determinado na analise cefalométrica 3D. Quando os pontos de referéncia na base
média do cranio e a crista galli foram usados, os pontos médios dos maxilares se
apresentaram mais desviados quando comparados com o0s pontos meédios de
referéncia na base craniana anterior e do esqueleto facial. Concluiram que os pontos
de referéncia devem ser escolhidos de acordo com os objetivos do estudo, a

estrutura anatbmica de interesse e a metodologia do estudo.

Albuquerque et al. (2011) realizaram uma comparacao entre TC multislice e
TC cone-beam para determinar sua aplicacdo na avaliacdo volumétrica das fissuras
orais. Utilizaram nove cranios secos humanos para realizar artificialmente defeitos
0sseos na regido da crista alveolar e palato duro, simulando fendas unilaterais
transforame. Todos os defeitos 6sseos foram preenchidos por cera. Os cranios
foram submetidos a tomografia multislice e cone-beam. O volume da cera foi
calculado pelo principio de Archimedes, do deslocamento de agua. Os resultados
mostraram que tanto as tomografias computadorizadas pela técnica multislice
quanto as por feixe conico sao técnicas altamente confiaveis na avaliagao
volumétrica dos defeitos 6sseos nas regides de rebordo alveolar e palato, e que, as
duas modalidades de TC sao importantes para o diagndstico e os procedimentos

terapéuticos de pacientes com fendas orais.

Tomasi et al. (2011) avaliaram a influéncia da inclinacdo de um objeto na
confiabilidade e reprodutibilidade de mensuragdes lineares de mandibula com o uso
da TC por feixe conico. Adicionalmente analisaram a reprodutibilidade de
mensuracdes realizadas por trés examinadores (dois estudantes de odontologia e
um dentista) que foram treinados previamente ao estudo. As distancias entre pontos
anatdmicos pré-definidos foram determinadas sobre uma mandibula humana seca

pelos trés examinadores com um compasso manual com precisdao de 0,1mm. Cada
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um mediu trés vezes e as médias foram consideradas como valores de referéncia. A
mandibula foi escaneada com o tomdgrafo computadorizado de feixe codnico
Planmeca Promax 3D (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) em duas posicoes
diferentes, com sua base paralela ao solo e em angulo de 45°. As distancias foram
medidas utilizando as ferramentas de mensuracdo do proprio software. As
mensuracdes na mandibula seca foram tomadas um més antes das avaliacdes
tomograficas. Estas foram repetidas quatro vezes em dois dias intercalados por trés
semanas. Um total de 240 mensuracfes foram registradas. Os resultados néo
mostraram diferencas significantes entre as mensuracdes obtidas pela tomografia
com duas inclinacbes diferentes da mandibula (média de 0,36mm para TCFC
horizontal e 0,48mm para a TCFC 45°). O coeficiente de correlacdo intraclasse
entre os examinadores foi 0,992mm, entre as sessdes foi 0,990mm e entre as
mensuracdes (tomografia e compasso) foi 0,992mm. Concluiram que ocorreu alta
reprodutibilidade nas mensuracdes repetidas e alta confiabilidade das mensuracgoes
realizadas nas tomografias, independente da inclinacdo do objeto e da experiéncia

do examinador.

AlHadid et al. (2011) compararam dois métodos de avaliacdo quantitativa de
assimetria mandibular usando imagens volumétricas de tomografia computadorizada
por feixe cénico. Consideraram assimetria clinica quando da presenca de desvio do
mento maior que 2,0mm ou na presenca de inclinacdo do plano oclusal no inicio do
tratamento ortodontico. Tomografias computadorizadas por feixe coénico de 50
pacientes com assimetria mandibular foram obtidas com um escéaner de feixe conico
NewTom 3G (Aperio Services,Sarasota, FL) com FOV de 12” produzindo voxels
isotrépicos de 0,5mm que foram usados para adquirir o volume das imagens. O
primeiro método consistiu da definicdio do plano sagital mediano (PSM),
manualmente, por um observador, utilizando os pontos nasio, espinha nasal anterior
e basio para cada paciente. O PSM resultante foi usado para criar imagens
espelhadas de ambos os lados da mandibula. O segundo método consistiu do
espelhamento do volume total da imagem por rotacdo dos lados direito e esquerdo
assentando a imagem espelhada na base craniana. As distancias das superficies
entre as hemi-mandibulas e as imagens espelhadas foram calculadas para nove
regibes. Nao encontraram diferengas estatisticamente significantes entre as

mensuracdes das distancias médias de superficie obtidas com os dois métodos e
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quando compararam ambas as metades na maioria das &reas. Concluiram que
ambas as técnicas de espelhamento de imagens forneceram quantificagdo similar
de assimetria mandibular para a maioria das areas, mas enfatizaram, que o metodo
de espelhamento usando PSM é dificil para pacientes com condi¢Bes que interferem
com a posicdo dos pontos da linha média usados para definir o PSM tal como
pacientes com fissura palatina, da mesma forma que a base do cranio ndo pode ser

utilizada como referéncia quando apresenta assimetria.

Sun et al. (2011) analisaram o efeito da espessura 0Ossea sobre as
mensuracdes de altura 0ssea alveolar a partir de imagens de tomografia por feixe
cbnico. A proposta do estudo foi verificar a exatiddo das mensuracfes de altura
O0ssea alveolar em imagens tomogréaficas com diferentes espessuras ésseas e
resolucbes de imagens. Utilizaram seis mandibulas de porco com seis meses de
idade para medir, com paquimetro, a altura 6ssea alveolar entre orificios de
referéncia, realizados na mandibula, e a crista alveolar, em seis pontos distintos,
seguido pela digitalizagdo em um scanner i-Cat em tamanho de voxel de 0,4 mm e
0,25 mm. Posteriormente, 0 0sso alveolar vestibular foi desgastado nas regides
demarcadas em cerca de 0,5 a 1,5 mm, seguida por novas digitalizagbes. As
imagens foram reconstruidas pelo software fornecido pela sistema i-Cat e
exportadas em formato DICOM. As mensuracdes de altura e espessura 6sseas a
partir das imagens tomograficas foram realizadas usando o software Dolphin 3D
(Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatworth, Calif). Comparadas com as
mensuracdes diretas, as mensuracdes pré-desgastes foram maiores, porém a
diferenca maior foi em relagdo a resolugcdo 0,4 mm. Comparando as mensuragoes
das imagens com resolugéo 0,4 e 0,25 mm, as mensurac¢des com voxel de 0,25 mm
foram significantemente menos superestimadas. Embora as mensuracgfes a partir da
resolucao 0,25 tenham se mostrado muito proximas do padrao ouro, elas nao foram
tdo melhores que as da resolugédo de 0,40mm. Concluiram que as mensuracdes de
altura e espessura 6ssea obtidas em tomografia por feixe conico apresentam de boa
a excelente reprodutibilidade; quando a espessura 0ssea alveolar € maior que o
tamanho do voxel (0,4 mm), as mensuracdes em altura do osso alveolar
provavelmente serdo superestimadas em 0,5 a 1 mm. Diminuindo o tamanho do
voxel de 0,4 para 0,25 mm, pode melhorar a acuracia da mensuracdo 0ssea linear a

partir de imagens tomograficas.
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Schlicher et al. (2011) propuseram um estudo para quantificar a consisténcia
e a precisdo de pontos anatdmicos localizados tridimensionalmente. A consisténcia e
a precisao foram analisadas por nove ortodontistas que identificaram 32 pontos em
tomografias computadorizadas por feixe cbnico de 19 pacientes e o software
Dolphin. Todos os examinadores foram calibrados com respeito as definicbes dos
pontos e sobre o uso do programa e receberam um guia de referéncia com as
definicbes e amostras das imagens dos pontos. A consisténcia em localizar os
pontos e a precisdo nao diferiram significantemente entre os nove examinadores. O
ponto sela turcica foi 0 mais consistente e precisamente identificado. O ponto mais
inconsistente foi o porio direito e 0 mais impreciso foi o orbitario direito. A definicéo
do porio ndo incluiu sua descricdo quanto a localizacdo transversa, levando a uma
inconsisténcia que foi devida a erros em um eixo, sugerindo que para a analise de

dimensao transversa ele ndo deveria ser usado.

Jena et al. (2011) investigaram os efeitos da severidade da hipoplasia sagital
da maxila sobre a assimetria mandibular em individuos com fissura unilateral de
labio e palato. A amostra foi selecionada entre individuos que iriam receber
tratamento ortodéntico. Um total de 86 individuos com idades entre 15 a 25 anos,
sendo 42 individuos sem fissura e 44 com fissura labio palatina unilateral completa
em diferentes graus de severidade de hipoplasia maxilar, sem historia prévia de
tratamento ortodontico e sem doencas sisttmicas. Em individuos normais,
chamados Grupo |, o angulo SN.M (centro da pré-maxila) foi 74,56° + 3,51 e a
distancia entre M a linha nasio-perpendicular foi -7,49 mm + 2,55. Nos individuos
com fissura que apresentaram hipoplasia menos severa, aos quais denominaram
Grupo |l, 0 angulo SN.M foi = 71° e a distancia linear ponto M-Na perpendicular foi <
-10 mm. O Grupo Ill, com hipoplasia maxilar severa apresentou angulo SN.M < 71° e
distancia linear do ponto M ao nasio perpendicular = -10 mm. As mensuragcfes
angulares e lineares foram determinadas em telerradiografias laterais de cabeca.
Concluiram que o crescimento mandibular foi deficiente na lado da fissura,
independente da severidade da hipoplasia de crescimento sagital da maxila. A
assimetria mandibular foi significantemente maior entre individuos com fissuras
unilaterais de labio e palato nos quais o crescimento sagital da maxila foi préximo do
normal, e a mandibula foi quase simétrica entre individuos com fissura labiopalatina

unilateral nos quais a hipoplasia de crescimento sagital da maxila foi muito severa.
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Kim et al. (2012) avaliaram a precisao e a confiabilidade de mensuracdes de
comprimento, em tomografia computadorizada com o software OsiriX, realizadas em
joelhos de porcos congelados apos confeccionarem cinco tuneis trans-0sseos no
fémur. O comprimento entre os orificios do tunel foram medidos com um compasso
digital de alta precisdo para estabelecer o padrdo ouro, e também com o programa
OsiriX no modo de reformatacdo multiplanar para posterior comparagao. Todas as
mensuracdes foram realizadas duas vezes por dois avaliadores. As diferencas
médias entre as mensuracdes reais e as fornecidas pelo software foram menores
que 0,1 mm para ambos avaliadores, e as diferencas maximas ndo excederam 0,3
mm. Desta forma, puderam concluir que as mensuracdes realizadas com o software
OsiriX podem ser uma alternativa as mensuracdes reais, com menos que 0,3 mm de
precisdo e confiabilidade. Com o OsiriX e a tomografia computadorizada, clinicos e

pesquisadores podem realizar mensuragfes anatbmicas a distancia em seus

proprios consultorios.

Liedke et al. (2012) realizaram um estudo comparativo de mensuracoes
cefalométricas obtidas de cefalogramas convencionais com cefalogramas obtidos de
TC por feixe cbnico de hemicranios (direito/esquerdo) e cranios totais. Utilizaram
imagens de 30 pacientes que iniciaram tratamento ortodontico, sem assimetria facial
evidente, sendo nove homens e 21 mulheres, com média de idade de 17,5 anos.
Obtiveram cefalogramas convencionais, tomografias totais do cranio e imagens de
hemicranios (obtidas pela subtragdo de um hemicranio da imagem total recortada no
plano médio sagital, sendo este determinado pelos pontos sela, espinha nasal
anterior, espinha nasal posterior, nasio e mento). As imagens foram ajustadas
usando uma escala milimétrica de forma a corrigir defeitos de ampliagdo dos filmes
cefalométricos e assegurar que as proporc¢des de todas as imagens fossem iguais e
correspondentes aquelas dos pacientes. Trés examinadores foram treinados e
calibrados e o melhor deles foi escolhido para conduzir a pesquisa. O estudo
mostrou que os cefalogramas dos hemicranios permitem uma representacao
independente dos lados direito e esquerdo, sem a sobreposicdo de estruturas
bilaterais, possibilitando determinar sua real posicdo. Este método foi similar aos
cefalogramas convencionais e os tomograficos do cranio total, demonstrando que
todas imagens oferecem o mesmo desempenho diagndstico. Concluiram que né&o

existem diferencas entre cefalogramas convencionais e cefalogramas por tomografia
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computadorizada por feixe conico, total ou hemicraniana, considerando a
performance diagndstica e a reprodutibilidade da mensuracdo em pacientes
clinicamente simétricos. Deve-se também considerar a exposicdo a radiacdo do
paciente e desta forma, para a maioria dos casos, o diagndstico deveria ser ainda

realizado com cefalogramas convencionais.

Park et al. (2012) avaliaram a assimetria facial de uma amostra de 20
individuos com oclusdo normal e de pacientes assimétricos com tomografia
computadorizada cone-beam utilizando uma linha de referéncia horizontal de facil
uso nas imagens tridimensionais. A proposta do estudo foi comparar diferencas
horizontais e verticais de pontos bilaterais em uma amostra de oclusdo normal sem
assimetria e pacientes Classe Ill com varios graus de assimetria e desta forma,
encontrar um plano de referéncia transverso confiavel, estavel e de facil uso em
imagens 3D, que possa ser usado em casos de severa assimetria. Os grupos foram
divididos em grupo 1 (oclusdo normal), grupos 2, 3 e 4 com maloclusdes de Classe
Il em ordem crescente de severidade da assimetria. As tomografias foram
realizadas antes do tratamento ortoddntico com um scanner iCAT, FOV 200x400
mm, 120 Kvp, voxel de 0,4 mm. Os dados foram exportados em formato DICOM
para o software InVivo Dental (Anatomage, San José, Calif) onde foram realizadas
reconstru¢cdes 3D. Realizaram também, cefalogramas adicionais e radiografias
panoramicas. Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo operador, duas vezes
e em momentos distintos e intercalados por duas semanas. Todas as imagens TCFC
foram reorientadas pela linha média facial, apos estabelecer o PSM sobre os cortes
axiais. A linha de referéncia horizontal utilizou o maximo contato das bordas
inferiores do soalho orbitario. As diferencas verticais dos pontos bilaterais ndo foram
estatisticamente significantes exceto para a mensuragdo em Ag (antegonial)
mostrando que o grupo 4 (maior assimetria) teve diferenca significantemente maior
que os grupos 1 e 2. Todos os grupos tiveram diferencas médias similares entre os
outros pontos. Quanto as diferencas horizontais, os grupos 1, 2 e 3 se apresentaram
com diferencas estatisticamente significantes em relacdo ao grupo 4, indicando que
o0 mesmo teve diferenca horizontal menor que os outros grupos. Concluiram que
todos os grupos tiveram padrdo similar de assimetria no terco superior da face,
enquanto que, no terco inferior, houve diferenca estatisticamente significante na

posicdo do ponto Ag entre os grupos. A linha transversa de referéncia utilizando o
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ponto Z (ponto da sutura zigomatica) ou Or 3D (orbitario em 3D) pode ser usado

mesmo em pacientes com severa assimetria da maxila em fotos clinicas.

Nur et al. (2012) compararam mensuracdes realizadas em radiografias
frontais convencionais com as frontais obtidas de tomografia computadorizada por
feixe conico com o objetivo de verificar se as mensuragdes obtidas em radiografias
convencionais sdo comparaveis com as obtidas sobre as radiografias construidas. O
estudo foi realizado com imagens de 30 pacientes adultos jovens, sendo 16 homens
e 14 mulheres, com idades entre 18 e 23 anos. Demarcaram 23 pontos
cefalométricos para analisar 21 variaveis cefalométricas, sendo 14 mensuracdes
lineares, quatro angulares e trés de propor¢cbes. Encontraram diferencas
estatisticamente significantes para todas as mensuracfes exceto para a distancia
linear entre a crista galli e a espinha nasal anterior. Ndo ocorreram diferencas
estatisticamente  significantes entre as mensuracbes angulares e de
proporcionalidade realizadas sobre radiografias frontais convencionais e as
construidas na tomografia. Os resultados sugeriram que radiografias cefalométricas
por feixe cOnico ndo deveriam ser usadas para pesquisas longitudinais em casos

onde somente registros bidimensionais do passado estejam disponiveis.

Baek et al. (2012) realizaram uma analise morfologica facial com o objetivo de
classificar a assimetria facial usando tomografia computadorizada tridimensional.
Incluiram no estudo 43 pacientes adultos (18 do género masculino e 25 do feminino)
com assimetria facial e imagens tomograficas realizadas entre 2005 e 2009.
Mensuracgfes lineares, angulos e planos de referencia ja utilizados para analises
cefalométricas foram utilizados para andlise das tomografias, incluindo para a maxila
o desvio da linha média superior, a inclinacdo maxilar e a discrepancia da forma do
arco. Para a mandibula, analisaram o desvio do mento e o gbnio em relacdo ao
plano sagital mediano, a altura do ramo e a inclinagéo frontal do ramo. Os planos de
referéncia utilizados foram o plano horizontal de Frankfort, passando pelos pontos
orbitario e porio no lado direito; plano sagital mediano, definido como um plano
passando pelos pontos: nasio, ponto meédio do processo clindide anterior e o basio;
e 0 plano coronal definido como um plano perpendicular aos planos de Frankfort e
sagital mediano passando pelo basio. Utilizaram 25 pontos para analisar assimetria

facial. Os pontos médios do processo clindide anterior, 0 basio, o nasio, a borda
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incisal do incisivo maxilar e 0 mento foram pontos Unicos porque se situaram
proximo ou no centro da imagem. O lado mais curto ou desviado foi definido como o
lado em que o mento desviou em relacdo ao plano sagital mediano. A assimetria
maxilar vertical foi definida usando a distancia dos pontos médios do slot do
braquete do primeiro molar superior ao plano de Frankfort. Todas as mensuracoes
foram repetidas pelo mesmo investigador com intervalo de uma semana, cujos
resultados estatisticos mostraram alta confiabilidade. O grupo 1 incluiu individuos
cuja assimetria era resultante de um desvio ou lateralizacdo da mandibula; o grupo 2
apresentou diferencga significante entre altura do ramo mandibular direito e esquerdo
com o mento desviado para o lado mais curto; o grupo 3 com assimetria atipica,
incluindo desvio do mento para o lado mais curto, proeminéncia do angulo goniaco
no lado maior e inclinacdo maxilar reversa e o grupo 4 com individuos apresentando
severa inclinacdo maxilar, diferenca na altura do ramo mandibular e desvio do mento
para o lado mais curto. Concluiram que o método diagnostico de classificacdo
ajudara no planejamento do tratamento de paciente com assimetria facial e pode ser

usado para explorar a etiologia destas variantes de assimetria facial.

Damstra et al. (2012) realizaram uma comparacao tridimensional entre planos
sagitais medianos determinados por dois métodos, ou seja o convencional e um
método morfométrico, baseado em aspectos faciais visiveis, para avaliacdo de
assimetria craniofacial. Utilizaram tomografias computadorizadas por feixe conico de
14 cranios secos, 9 simétricos e 5 assimétricos, com marcadores metdlicos
introduzidos em pontos anatémicos facilmente identificaveis na regido supraorbitaria
e na ponte nasal. Seis planos sagitais medianos foram determinados, sendo trés
construidos utilizando pontos medianos do cranio e trés construidos
perpendicularmente ao plano horizontal de Frankfort intersectando dois pontos
medianos. Posteriormente, foram comparados com o método morfométrico de
construcédo do plano sagital mediano. Este consistiu inicialmente no espelhamento
da imagem original com o0s pontos jA demarcados. O plano sagital mediano
morfométrico foi construido com a sobreposicdo do ponto mediano e o alinhamento
dos pontos originais com os espelhados e uma linha intersectando o ponto mediano
e 0s pontos médios entre cada par de pontos laterais demarcados. Verificaram que o
plano sagital mediano construido com estruturas da linha média se assemelha muito

ao plano morfométrico no grupo com simetria facial, embora tenham verificado uma
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diferengca média maior que 1 mm entre eles. Em ambos os grupos, os valores de
plano sagital mediano construido utilizando o plano horizontal de Frankfort e pontos
medianos (S, N, e ENA) e plano horizontal de Frankfort e o pontos Cg e os dois
processos clindides anteriores, foram clinicamente mais semelhantes aos valores
morfométricos com uma diferenca de menos que 1 mm. O grupo que utilizou pontos
médios entre pontos bilaterais e o plano horizontal de Frankfort e o grupo que
utilizou pontos em estruturas cranianas medianas, para construcdo do plano sagital
mediano demonstrou diferencas clinicamente relevantes (>1mm) quando
comparados com valores morfométricos, tanto para o grupo simétrico quanto para o
assimétrico. Concluiram que existem diferencas clinicamente relevantes entre os
diferentes planos sagitais medianos cefalométricos 3D e o verdadeiro plano de
simetria baseado em aspectos faciais visiveis. O método morfométrico para
determinar o plano sagital mediano dos cranios nao afetados pela assimetria pode
ser mais indicado para diagnostico e planejamento das assimetrias craniofaciais.

Fudalej et al. (2012) investigaram a associac¢do entre a assimetria nasolabial
e a estética em criancas com fissura unilateral completa de labio e palato. Utilizaram
fotografias frontais e basais de 60 criancas com fissura labiopalatina unilateral
completa ja operadas e 44 criancas sem fissura para avaliar simetria e estética
nasolabial. A assimetria nasolabial foi avaliada por um observador nos dois planos
de visdo. As fotos foram realizadas por uma camera manual digital e cada imagem
foi transferida para o programa Corel Draw v.11 (Corel Corp, Ottawa, Canadd) e
orientada de modo que a linha intercantal tornou-se uma linha de referéncia
horizontal (H1). A linha H2, paralela a H1 e uma vertical denominada “V” foram
formadas para criar um sistema de linhas de referéncia. A linha H1 foi usada
somente nas fotos frontais. Utilizaram pontos antropomeétricos para medir as
distancias em ambos os lados, com e sem fissura. O coeficiente de assimetria (CA)
foi calculado para cada variavel. Quatro ortodontistas classificaram a aparéncia do
labio e do nariz de acordo com uma escala de indice de estética variando de um a
cinco. Os resultados mostraram que todas as mensuragdes em criangcas com fissura
operada mostraram uma diferenca estatisticamente significante entre os lados, com
e sem fissura, com excecao da distdncia da comissura labial a linha V. A forma nasal
foi relacionada ao posicionamento mais alto do arco de cupido e o desvio do nariz foi

associado com a posicao vertical da comissura labial. Concluiram que o estudo teve
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limitacdes que podem ter afetado os resultados, tais como: uso de camera manual,

um unico observador e 0s grupos que ndo foram pareados quanto a idade e género.

Rocha (2012) avaliou o volume da fenda alveolar com tomografia
computadorizada por feixe conico em pacientes com fissura labiopalatina e o
software OsiriX. Imagens de 30 pacientes com fissura labiopalatina ( 24 com fissuras
unilaterais e seis com fissuras bilaterais) com média de idade de 9a 11m. Apés a
importacdo dos arquivos em formato DICOM, dois examinadores utilizaram
ferramentas do software Osirix para mensurar 0os volumes das fendas alveolares.
Houve elevado grau de reprodutibilidade e confiabilidade do método proposto.
Concluiu que o software OsiriX é eficiente em mensurar o volume da fenda alveolar,
0 método proposto pode ser reproduzido e o volume médio das fissuras unilaterais &

maior que o das bilaterais.

Aizenbud et al. (2012) apresentaram um novo método para expansao
diferencial da area pré-maxilar em pacientes com fissura labiopalatina unilateral
completa utilizando um quadrihélice reverso. A constricdo maxilar, mais severa na
regido anterior, € uma caracteristica frequente em pacientes fissurados e sua
correcdo é um pré-requisito para o enxerto ésseo alveolar. Um dos aparelhos mais
amplamente utilizados e que permite uma expansdo diferenciada anterior e
posteriormente é o quadrihélice. Em vista disso, os autores propuseram um aparelho
quadrihélice modificado que se diferenciou do original pela inversdo da localizagédo
das molas de ativacédo, com as bandas nos caninos deciduos e as molas de ativacao
posicionadas anteriormente aos dentes bandados de forma a exercer maior forca
expansora na regido anterior dos segmentos maxilares. Os resultados mostraram
expansdo anterior maior que posterior 9,60[T5,24mm e 5,5[T3,07]mm
respectivamente. Os autores assumiram que o efeito ortopédico na regido anterior
da maxila nos individuos com fissura labiopalatina unilateral completa pode ser
expresso por um deslocamento em bloco dos segmentos fissurados resultando em
uma amplificagdo da fistula oro nasal e, desta forma, melhora o acesso para o
enxerto 6sseo na maxila afetada pela fissura. Concluiram que a abertura da fistula
oro nasal pode indicar o efeito ortopédico do quadrihélice na regido maxilar anterior
dos pacientes afetados pela fissura.
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Urbanova et al. (2013) estudaram a correlagcdo entre estética nasolabial com
simetria do esqueleto craniofacial em criangcas com fissura unilateral completa de
labio e palato. O estudo foi realizado com radiografias cefalométricas
posteroanteriores de 54 criancas com fissura labiopalatina unilateral completa e 54
criancas que necessitavam tratamento ortodontico porém sem anomalias
congénitas. Quatorze coeficientes de assimetria (CAs) foram calculados e 4 angulos
foram medidos. Quatro avaliadores analisaram a aparéncia nasolabial em fotografias
de frente e de perfil classificando-os de acordo com o indice de Asher-McDade (grau
1 significando o0 mais estético e o grau 5 com a pior estética). Utilizaram um plano
horizontal de referéncia (Lo-Lo’)e um plano vertical partindo do ponto médio da linha
horizontal e perpendicular ao mesmo. No grupo com fissura a maioria das variaveis
demonstraram assimetria que ndo excedeu 10%, sendo que Na-V (nasio-linha
vertical) e Mo-V (médio orbitario- linha vertical) mostraram assimetria maior que
10%. Os valores angulares indicaram pequena assimetria do ponto septo, ponto
nasal anterior e ponto médio incisivo superior. O grupo com fissura e o grupo
controle diferiram com respeito a trés dimensfes angulares e um coeficiente de
assimetria (CA). A assimetria craniofacial tanto no grupo fissurado como no grupo
controle demonstrou somente algumas diferencas estatisticamente significantes. Os
pontos septo, espinha nasal anterior e incisivo superior mediano desviaram 1,7°, 2° e
0,6° a partir da linha média respectivamente para o grupo com fissura, sendo maior
guando comparada ao grupo controle, porém estas diferencas foram relativamente
pequenas com pouca importancia clinica. O esqueleto craniofacial fora da area da
fissura mostrou simetria comparavel entre os grupos controle e fissurado. O estudo
mostrou também boa simetria na regido da fissura, o que pode ser resultado do
protocolo cirdrgico e/ ou habilidade da equipe de cirurgia. Concluiram que existe
fraca correlacdo entre simetria craniofacial esquelética e estética do nariz e labio
superior em criangas com fissura labiopalatina unilateral completa. Enfatizaram que
a aparéncia nasolabial pode ser afetada mais pelo tamanho, forma e simetria do

nariz do que propriamente pelos tecidos 0sseos subjacentes.
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Proposicéao

“A mente que se abre a uma nova idéia nunca
mais volta ao seu tamannho.”

Albert Einstein
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3 PROPOSICAO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar as estruturas 6sseas do terco médio da
face de pacientes portadores de fissura labiopalatina unilateral completa por meio da
tomografia computadorizada de feixe conico, utilizando um software de codigo
aberto — OsiriX™- DICOM Viewer.
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Casuistica - Material e Métodos

“A diferenca entre o possivel e o impossivel esta na
vontade humana”.

Louis Pasteur
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4 CASUISTICA - MATERIAL E METODOS

4.1 Casuistica

A amostra compreendeu 28 tomografias computadorizadas por feixe conico
que fazem parte das documentacdes ortodénticas de pacientes em atendimento no
Ambulatério de Fissura Labiopalatina da Disciplina de Prétese Buco Maxilo Facial do
Departamento de Cirurgia Protese e Traumatologia Maxilo Faciais da Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo.

Os pacientes se encontravam em fase final de preparo ortodéntico pré-
enxerto 60sseo alveolar, o qual consistiu de expansdo maxilar utilizando um
dispositivo ortodéntico até a obtencdo de adequada relagéo transversal inter-arcos
dentarios. A média de idade dos pacientes foi de nove anos e seis meses, sendo 16
do género masculino e 12 do género feminino.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa de Faculdade
de Odontologia da Universidade de S&o Paulo sob o PARECER DE APROVACAO
FR 359228, protocolo 158/2010 (Anexo A) em 27 de Outubro de 2010.

4.2 Material

1. Ficha de identificacdo do paciente.

2. Vinte e oito CD-ROMS contendo arquivos no formato DICOM (Digital
Image for Communication of Medicine) com imagens geradas por um tomografo
computadorizado de feixe conico da marca comercial I-cat (Imaging Sciences
International, Philadelphia, EUA) que faziam parte das documentac¢des ortoddnticas
dos pacientes do ambulatério da Disciplina de Prétese Buco Maxilo Facial.

3. Computador MacBook Pro com o sistema operacional MAC OS X
Versao 10.6.8 com processador 2.4 GHz Intel Core 2 Duo, Memoria 4GB 1067 MHz
DDR3 da Apple Inc.
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4. Software de processamento de imagens OziriX™ — DICOM Viewer
Apple Inc, versao 3.7.1, 32 Bits, desenvolvido e mantido por Pixmeo, Genebra,
Suica.!

5. Software Microsoft Excel™ for Mac 2008.

4.3 Métodos

4.3.1 Selecao da amostra

Foram revisados os prontudrios de pacientes do Ambulatério da Disciplina de
Protese Buco Maxilo Facial e selecionadas as documentacdes ortodOnticas de
criancas portadoras de fissuras labiopalatinas unilaterais completas, independente
de raca e género.

Os critérios para a selecdo das tomografias computadorizadas foram:

1. Presenca de fissura labiopalatina unilateral completa, independente da
lateralidade da fissura.

2. Sem manifestacao clinica de caracteristicas sindrémicas.
3. Fase de denticdo mista.
4. Tomografias computadorizadas por feixe cOnico realizadas apos a

expansao maxilar ortodontica.

5. Tomografias computadorizadas por feixe cbnico realizadas por um
mesmo servico radiolégico 2.

O preparo ortodontico foi realizado na Universidade de S&o Paulo, no
ambulatorio da Disciplina de Protese Buco Maxilo Facial, Departamento de Cirurgia,
Prétese e Traumatologia Maxilo Faciais. Todos os pacientes utilizaram o dispositivo

ortoddntico quadrihélice, que promove a expansao maxilar, de forma a compatibilizar

! OsiriX TM — DICOM - software gratuito disponivel ao publico no endereco eletrdnico:
http://osirix-viewer.com

2 Papaiz Associados. Diagnoésticos por Imagem


http://osirix-viewer.com/
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as dimensfes transversas inter-arcos com sobre-expansao do arco maxilar, o que é
um pré-requisito para a enxertia 6ssea.

Desta forma obteve-se um total de 28 casos, que preencheram os critérios de
selecdo da amostra, sendo 19 pacientes com fissura do lado esquerdo e 9 com
fissuras no lado direito, 16 do género masculino e 12 do género feminino
(APENDICE A).

4.3.2 Transferéncia de arquivos

De posse do CD-ROOM de cada paciente, os arquivos no formato DICOM
foram transferidos para o HD do computador Mac OS X verséo 10.6.4 processador
2,4 GHz Intel Core 2 Due, com memoéria de 4 GB 1067 Mhz DDR3, Macintosh, Apple

Inc.

4.3.3 Software

O aplicativo OsiriX™ — DICOM Viewer em sua verséo 3.7.1. foi utilizado para
a avaliacdo das estruturas Osseas do terco médio da face, o que permitiu uma
analise comparativa tridimensional, entre o lado fissurado e o néo fissurado.

Para melhor visualizagéo das estruturas 6sseas e a determinacdo mais exata
dos pontos anatdmicos optou-se por utilizar uma espessura dos cortes axiais de
300,00 pm (0,03cm). Determinou-se um Plano Sagital Mediano (PSM) para
avaliacdo das assimetrias transversas e um Plano Coronal (PC) para o estudo das
assimetrias sagitais do terco médio da face. Para avaliacdo das assimetrias verticais
considerou-se como referéncia o niamero do corte axial referente a cada ponto
anatdmico avaliado e, a diferenca aritmética entre os nimeros dos cortes axiais de
dois pontos homologos forneceu uma estimativa das diferencas verticais.

Para minimizar erros e evidenciar melhor as estruturas a serem definidas, o
estudo foi realizado sob luminosidade ambiente controlada, sem luz direta no

monitor, em um ambiente livre de estimulos externos.
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4.3.3.1 Pontos anatdmicos de referéncia

A avaliacdo das estruturas 0sseas foi possivel apds a demarcacao de pontos
anatdmicos e a construcdo de planos de referéncia, definidos e baseados na
morfologia do terco médio da face e da base do cranio, nos cortes tomogréficos
relacionados as regides de interesse ao estudo.

Os pontos anatbmicos necessarios a esta pesquisa foram selecionados
obedecendo os critérios estabelecidos por Sassouni e Forrest (1971), Hwang et al
(2006), Kwon et al (2006), Suri et al (2008), Moreira et al (2009), Nagasao et al
(2009a), Brown et al (2009), Tziavaras et al (2010), Kim et al (2011), Li et al (2011) e
Nur et al (2012) (Figura 4.1).

Pontos impares (medianos)

Cg (crista galli)
Ponto médio entre as paredes laterais da base da crista galli em
sua regido mais constrita.

S (selaturcica)
Ponto localizado no centro geométrico da sela turcica.

Ba (basio)

Ponto médio da margem anterior do forame magno.

Pontos pares (bilaterais)
Zfl Zf (zigomatico frontal)
Ponto situado na intersec¢do da sutura frontozigomatica com o
contorno orbitario externo. Zf - lado normal; Zf'- lado da fissura.
Zy | Zy’ (zigomatico)
Ponto localizado junto a borda lateral externa do centro da raiz do
arco zigomatico. Zy - lado normal; Zy’- lado da fissura.
Cn/Cn’ (cavidade nasal)
Ponto localizado na superficie mais externa da parede lateral da

abertura piriforme. Cn - lado normal; Cn’ - lado da fissura.
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J/J (jugal)
Ponto localizado na intersec¢ao do contorno externo da
tuberosidade maxilar e o contorno inferior do processo
zigomatico. J - lado normal; J’ - lado da fissura.

Or / Or’ (Orbitério)
Ponto mais inferior do rebordo inferior da cavidade orbitaria.
Or - lado normal; Or’- lado da fissura.

Po/ Po’ (Porio)
Ponto mais superior e externo do meato acustico externo.
Po - lado normal; Po’- lado da fissura.

Nm/ Nm’ (nasomaxilar)
Ponto situado no limite inferior da sutura nasomaxilar.
Nm - lado normal; Nm’- lado da fissura.

Fel/ Fe’ (Forame espinhoso)
Ponto situado no centro do forame espinhoso.

Fe — lado normal; Fe’- lado da fissura.

Para a demarcacdo dos pontos anatébmicos e dos planos de referéncia
contemplou-se primeiramente as reconstrucées multiplanares e, posteriormente, 0s

cortes axiais iniciais.
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Figura ilustrativa dos pontos anat

Figura 4.1
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4.3.3.

2 Demarcagao dos pontos anatomicos de referéncia

Inicialmente os pontos Crista galli (Cg), Sela (S) e Basio (Ba) foram

identificados para orientar a construgao do Plano Sagital Mediano (PSM). Cada

ponto

foi demarcado individualmente no corte axial das reconstru¢cdes multiplanares

(2D-Orthogonal MPR), com o auxilio da visualizacdo simultanea nos planos coronal

e sagital por meio do sistema de coordenadas cartesianas do préprio software
(figuras 4.2 e 4.3).

@  OsiriX File Network Edit Format 2D Viewer [EFRVETH ROl Plugins Window Help W O 3 = 0 &% dom19:12 Q
UM 3D MPR —
‘ ‘ 9] 5 ‘ , :
T 1 [ 1‘ <‘¢ ' 16 g A — M’f?} & - }m T Mode: [ MIP - Max Intens 3
E- Eﬁ CJOIRJ ) Olehbutton  ORghtBution | 2D Curved-MPR =] L @ T 6 S ) | »
Database Tile Series Patient Mouse button function s

- Yol

(0ranCAT Study
14/02/11 00:00:00

CT 2 4 series

Hide Series

uuuuuu

2D/3D Orientation Thick Slab Revert Meta-Data Propagate

%

3D Volume Rendering
% 3D Surface Rendering

14/02/11 00:00:00 g 3D Endoscopy

429 Images

14/02/11 00:00:00
534 Images.

MPR
14/02/11 00:00:00

Reset to Initial View
Revert Series

Scissor Editing

Figura 4.2 - Selecdo do modo de visualizagdo 2D Orthogonal MPR (reconstru¢des multiplanares) para
identificacao das estruturas de interesse a pesquisa
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Orthogonal MPR: 14/02/11 00:00 - unnamed (1)
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Mouse button function WL/WW & CLUT Thick Slab 4D Player DICOM File Email Same Widths

Figura 4.3 - Demarcac¢éo do ponto Cg (crista galli) no corte axial. Modo de visualizacao 2D Orthogonal
MPR (reconstru¢6es multiplanares)

Cada ponto demarcado nesta fase (Cg, S e Ba) foi transferido
automaticamente para o corte axial inicial da tela do programa, sendo que
inicialmente por meio da selecdo da ferramenta “ROI” seguida por “ROI info.....
(figura 4.4) foi possivel identificar esses pontos e posteriormente com a ferramenta
“‘ROI” seguida de “PROPAGATE SELECTED ROI.....” transporta-los para todos os
cortes axiais (figuras 4.5 e 4.6). Desta forma conseguiu-se determinar,

posteriormente, o Plano Sagital Mediano.
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Figura 4.4 - Identificacdo do ponto Cg na imagem axial original. (ROl info.......)
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Figura 4.5 - Propagac¢édo do ponto selecionado a todos 0s cortes axiais originais da tomografia -
passo 1
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Figura 4.6 - Propagac¢édo do ponto selecionado a todos 0s cortes axiais originais da tomografia -
passo 2

Os pontos anatémicos pares (bilaterais) foram demarcados a semelhanca dos

pontos medianos, entretanto estes ndo foram transportados para os demais cortes

axiais (figura 4.7).
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Figura 4.7- Demarcacéo dos pontos bilaterais. Exemplo: ponto “J”

4.3.3.3 Construcdo do Plano Sagital Mediano nos cortes axiais

Com os pontos medianos propagados em todos 0s cortes axiais conseguiu-se
um alinhamento dos mesmos para que pudesse representar virtualmente o Plano

Sagital Mediano (figura 4.8).
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Figura 4.8 - Alinhamento dos pontos

A representacdao do Plano Sagital Mediano no corte axial, foi realizada pela
construcdo de um segmento de reta empregando-se a ferramenta “Length”,
localizada no menu superior, intersectando os trés pontos medianos (figuras 4.9 e
4.10). Uma vez desenhada sua representacdo grafica, esta foi propagada para

todos os cortes axiais.
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Figura 4.9 - Ferramenta utilizada para determinacéo do Plano Sagital Mediano

loolbar
: Y | P www:_Unnamed  1v) |  Mode: [ MIP - Max Int
n i (©lo) 0o @RRCIMYN s g Cawrea S (@- 0Dee o= , »
s A= A @LeftButton ght Button £ e Opacity: o - | Vs -
Database Tile Series Patient Mouse button function Customize Browse WL/WW & CLUT 2D/3D Orientation Thick Slab Revert Meta-Data Propagate

Ellen Gomes Sini Santana053463 - 20/03/02 (9 y) - unnamed (1)
\7

XoranCAT Study
14/02/11 00:00:00
CT : 4 series

Hide Series

unnamed
14/02/11 00:00:00
429 Images.

534 Images

Volume : 1.1396
1 11 00:00:00
1Image

Figura 4.10 — Demarcacéo do Plano Sagital Mediano

4.3.3.4 Construgao do Plano Coronal nos cortes axiais
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No corte axial, um segmento de reta intersectando os dois pontos bilaterais,
Fe e Fe’, e perpendicular ao Plano Sagital Mediano, representou o plano de
referéncia coronal (Figura 4.11).

Na eventualidade de os dois pontos do forame espinhoso, direito e esquerdo,
nao serem visualizados no mesmo corte coronal, considerou-se como referéncia o
forame espinhoso localizado no lado sem fissura labiopalatina. Quando os pontos se
situaram em planos axiais distintos, houve necessidade de propaga-los para todos

0S cortes axiais.
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Figura 4.11 - Demarcacéo do Plano Coronal

4.3.4 Mensurac0es faciais

4.3.4.1 Mensuracg0Oes transversas
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Sobre os cortes axiais, foram mensuradas as distancias lineares entre cada
ponto lateral e o plano sagital mediano construido, igualmente para a hemi-face

fissurada e a hemi-face sem fissura (Figura 4.12).
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Figura 4.12 - Mensuragéo transversal do ponto J' e J ao PSM

4.3.4.2 Mensurag0es sagitais

Sobre os cortes axiais, foram mensuradas as distancias lineares entre cada
ponto lateral e o Plano Coronal construido, igualmente para a hemi-face fissurada e

a hemi-face sem fissura (Figura 4.13).
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Figura 4.13 - Mensuragéao sagital do ponto J’ e J ao Plano Coronal

4.2.4.3 Mensuracg0Oes verticais

Sobre os cortes axiais, foram registrados e tabulados o numero do corte axial
correspondente a cada ponto anatdomico localizado, para ambos os lados, com e
sem fissura. A subtracdo dos valores dos cortes para cada par de pontos determinou
a diferenca vertical entre os pontos baseada somente em numero de cortes. Desta
forma, a diferenca forneceu apenas uma estimativa das diferencas verticais entre as

hemifaces, com e sem fissura por restricdo do programa utilizado.

4.3.5 Tratamento estatistico

As mensuragdes, em unidades de centimetros, e os numeros dos cortes
axiais correspondentes a cada ponto, foram registradas em fichas especificas para

cada paciente (Apéndice B). Os dados foram transferidos as fichas projetadas no
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Software Microsoft Excel® for Mac 2008, para as mensuracées transversais, sagitais
e verticais quanto ao nimero de cortes (Apéndices C, D e E).

A confiabilidade intra-examinador foi avaliada tomando-se aleatoriamente 10
tomografias e realizando duas medidas de cada variavel estudada, pelo pesquisador
(Ex 1), com intervalos de, no minimo, 1 semana entre as mensuracdes (Ex 1l-a e
Ex1-b) e comparando posteriormente pelo Teste dos Postos Sinalizados de

Wilcoxon, para as amostras relacionadas (Tabelas 4.1, 4.2 e 4.3).

Tabela 4.1 - Avaliagéo transversal - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito
de verificar possiveis diferencas entre os dois momentos de observagéo para o
mesmo examinador (Ex 1-a e Ex 1-b)

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil .

Par de Variaveis n Média padréo Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)
Zf-PSM Ex1-a fis 10 4513 0,172 4238 4862 4,395 4,519 4,603 0327
Zf-PSM Ex1-b fis 10 4,501 0,149 4,265 4,750 4,417 4,499 4,587 ’
Zf-PSM Ex1-a n-fis 10 4557 0171 4377 4822 4,390 4,525 4,717 0263
Zf-PSM Ex1-b n-fis 10 4589 0,173 4,346 4,867 4,393 4,626 4,711 ’
Nm-PSM Ex1-a fis 10 0,449 0,146 0,184 0,695 0,360 0,459 0,549 0.400
Nm-PSM Ex1-b fis 10 0463 0,145 0,236 0,69 0,306 0,484 0,570 '
Nm-PSM Ex1-a n-fis 10 0,621 0,147 0408 0,818 0,478 0,658 0,741 0327
Nm-PSM Ex1-b n-fis 10 0642 0,163 0,366 0,859 0,494 0,623 0,789 '
Or-PSM Ex1-a fis 10 3,218 0,204 2874 3564 3,071 3,225 3,346 0263
Or-PSM Ex1-b fis 10 3,251 0,219 2936 3,668 3,071 3,276 3,379 ’
Or-PSM Ex1-a n-fis 10 3,380 0,263 2,874 3,790 3,167 3,417 3,581 0575
Or-PSM Ex1-b n-fis 10 3,365 0,259 2,834 3,616 3,156 3,417 3,604 ’
Po-PSM Ex1-a fis 10 4,732 0,197 4557 5162 4,592 4,651 4,862 0.036
Po-PSM Ex1-b fis 10 4,903 0,337 4533 5615 4,657 4,807 5,109 ’
Po-PSM Ex1-a n-fis 10 4,827 0,260 4,343 5068 4,674 4,925 5,027 0208
Po-PSM Ex1-b n-fis 10 4,904 0,231 4609 5291 4,729 4,850 5,119 '
Zy-PSM Ex1-a fis 10 5,163 00216 4,819 5625 5,035 5,137 5,237 0859
Zy-PSM Ex1-b fis 10 5,161 00229 4906 5,69 5,019 5,096 5,268 '
Zy-PSM Ex1-a n-fis 10 5247 0,262 4,862 5720 5,052 5,260 5,393 0735
Zy-PSM Ex1-b n-fis 10 5,243 0,249 4862 5720 5,055 5,248 5,385 '
Cn-PSM Ex1-a fis 10 1,185 0,185 0934 1571 1,056 1,141 1,291 0624
Cn-PSM Ex1-b fis 10 1,162 0,178 0989 1,609 1,033 1,149 1,210 '
Cn-PSM Ex1-a n-fis 10 1,256 0,267 0,820 1,650 0,990 1,343 1,415 0726
Cn-PSM Ex1-b n-fis 10 1,274 0225 0,868 1,602 1,046 1,362 1,400 '
J- PSM Ex1-a fis 10 3,001 0,285 2,654 3,507 2,754 3,000 3,251 0612
J-PSM Ex1-b fis 10 3,006 0,297 2,634 3,409 2,673 3,048 3,265 '
J-PSM Ex1-a n-fis 10 3,081 0220 2,711 3,336 2,913 3,174 3,219 0,612

J-PSM Ex1-b n-fis 10 3,055 0,202 2,654 3372 2,946 3,070 3,186
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Tabela 4.2 - Avaliacdo sagital - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de
verificar possiveis diferengas entre os dois momentos de observacao para o
mesmo examinador (Ex 1-a e Ex 1-b)

Par de Variaveis n Média 3:3:;% Minimo  Méximo Per;g”t" Fzﬁﬂrgz?a“r']f)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZF-PC Exl-a fis 10 4295 056 3473 5267 3907 4289 4pd9
ZF-PC Ext-b fis 10 4207 0519 3473 4994 3854 4202 4722
ZF-PC Exl-a n-fs 10 4363 0340 3820 4782 4041 440 4pd
ZF-PC Exl-b n-fis 10 4301 0209 3809 4669 4007 4394 4514
Nm-PC Ex1-a fis 10 6471 0371 5903 7,108 6155 6531 6700
Nm-PC Ex1-b fis 10 6429 0412 5853 7100 6025 6503 6716
NmPCExlanfs 10 6507 0377 5884 6978 6181 650 6808 |
Nm-PCExi-bnfis 10 6455 0391 5953 7075 6,024 6527 6743
Or-PC Ext-a fis 10 533 0431 4720 6200 4876 5428 5507 -
Or-PC Ex1-b fis 10 5197 0414 4604 5878 4852 5141 5542
Or-PC Ext-a n-fis 10 5361 0269 503 5883 514 5275 5538
Or-PC Ex1-b ni-fis 10 5222 0296 4866 5691 4992 5131 5550
Po-PC Ex1-a fis 10 1512 0369 0991 2059 1225 1491 1789

Po-PC Ex1-b fis 10 1524 0390 1004 2050 1134 1578 1853 |0
Po-PC Ex1-a n-fi 10 1444 0060 171 1712 1345 1441 12
Po-PC Ex1-b n-fi 10 1498 0217 1145 1821 1343 1557 1621
2y-PC Exl-a fis 10 2672 0638 1989 4034 2055 251 3108 .
2y-PC Ex1-b fis 10 2577 0561 1607 3293 2196 2538 3205
2y-PC Ext-a n-fs 10 2709 0309 2347 3493 2453 2621 298
2y-PC Ex1-b n-fis 10 2645 0281 2200 3100 2453 2611 2839
Cn-PC Ex1-a fis 10 6044 0462 52 655 560 6061 6505 .
Cn-PC Ext-b fis 10 5961 0453 5370 6560 5428 5992 6430
Cn-PC Exl-a n-fis 10 6347 0389 5604 699 6088 6348 660
Cn-PC Ext-b n-fis 10 6242 0352 569 6952 6020 6216 6418
J-PC Exl-a fis 10 4546 051 3877 5176 3970  4eM 5017
J-PC Ex1-b fis 10 4468 0476 3830 5180 40056 4472 4963
J-PC Ex1-a nfis 10 4500 03T 30 506 435 4573 485 o

J-PC Ex1-b n-fis 10 4511 0333 3940 5056 4,272 4,454 4,778




Casuistica — Material e Métodos 92

Tabela 4.3 - Namero de cortes - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de
verificar possiveis diferencas entre os dois momentos de observacao para o
mesmo examinador (Ex 1-a e Ex 1-b)

Parde Varidveis  n  Média 223‘:;% Minimo  Méximo Pe;"g”t" Fzng'r']:)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZFExi-a fis 106140 1808 3900 10300 4725 5750 7025 .-
ZFExTb fis 10 6100 1986 3600 10800 4725 5750 6925
ZExtanfs 10 6170 1647 4100 9600 4575 6450 685 -
ZFEx1b nfis 10 6180 1778 3800 9900 4600 6450 69,75
Nm-Exl-a fis 10 8840 2348 5400 13300 6825 8550  106.25
NmExib fis 10 8800 2190 57,00 13000 6825 8650 10300 0
Nm-Exl-a nfis 10 8750 2145 5800 13000 6950 86,00 102,75
NmExib nfis 10 8720 2235 5500 13000 6875 8650 10350 O
OvExtafs 10 13790 1703 11600 16900 12125 137,00 15000
O-Exlb fis 10 13820 1676 11700 16800 12125 13850 151,00
OnExtanfs 10 13580 1507 11900 16500 12200 13550 14625
O-Exlb nfis 10 13590 1498 119,00 16400 12200 13550 147,00
Pofxt-afs 10 16710 1808 13500 19400 15650 16400 18050 ..
Po-Exlb fis 10 167,50 1889 13100 19500 15775 16400 18200
Pobxla nfis 10 19660 1749 14100 20200 15625 16350 1795
PoExih nfis 10 16680 1722 14100 20000 15475 16350 18000 O
ZyExtafs 10 16720 1410 13100 18200 14900 16680 1475
ZyExib fis 10 15850 1328 13600 18300 14900 15800 16550
ZyExtanfs 10 15640 1099 13800 17500 1550 15800 16325 -
ZyExib nfis 10 15720 1163 13800 17800 14625 15950 16325
CnExia fis 10 16900 1336 14800 19300 16150 16750 180,75
CnExib fis 10 16970 1387 15100 19800 15725 16850 177,00 O
CnExla nfis 10 16320 1388 14800 188,00 15250 159,00  176.75
CnExib nfis 10 16170 1218 14400 18300 15275 15950 17300 >0
JExi-a fis 10 20890 1134 18500 22600 20200 21100 21575
JEx1b fis 10 20040 1133 18500 22500 20125 21200 21575
FExianfs 10 20830 979 19500 2600 20125 20650 21680 -
JExlb nfis 10 20870 983 19200 22300 20125 20850 21650

Para o teste de confiabilidade inter-examinadores, um segundo avaliador (Ex
2) com experiéncia em radiologia foi recrutado e calibrado para fazer a mesma
analise em 10 tomografias e em momento diferente do pesquisador (Apéndices C, D
e E) comparando posteriormente com as mensuracdes obtidas pelo pesquisador
pelo Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, para as amostras relacionadas.

Os dados foram tabulados no Software Microsoft Excel® for Mac 2008 e
submetidos ao tratamento estatistico que utilizou a planilha eletrénica MS-Excel, em

sua versao do MS-Office 2010, para a organizacdo dos dados, e o pacote estatistico
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SPSS (Statistical Package for Social Sciences), em sua versdo 21.0, para a
obtencao dos resultados (Tabelas 4.4, 4.5, 4.6, 4.7, 4.8 e 4.9)

Tabela 4.4- Avaliacdo transversal -Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de
verificar possiveis diferengas entre a primeira mensuragdo do examinador 1 e o
examinador 2 ( Ex1-a e Ex 2)

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil .

Par de Variaveis n Média padrao Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)
Zf-PSM Ex1-a fis 10 4513 0,172 4238 4862 4,395 4,519 4,603 0760
Zf-PSM Ex 2 fis 10 4,497 0,207 4,228 4,868 4,277 4,489 4,657 '
Zf-PSM Ex1-a n-fis 10 4557 0171 4377 4822 4,390 4,525 4,717 0508
Zf-PSM Ex 2 n-fis 10 4,613 0,165 4374 4,883 4,456 4,641 4,732 '
Nm-PSM Ex1-a fis 10 0,449 0,146 0,184 0,695 0,360 0,459 0,549 0575
Nm-PSM Ex 2 fis 10 0463 0,133 0,319 0,746 0,357 0,422 0,535 '
Nm-PSM Ex1-a n-fis 10 0,621 0,147 0408 0,818 0478 0,658 0,741 0646
Nm-PSM Ex 2 n-fis 10 0,668 0,202 0,326 0971 0,501 0,704 0,821 '
Or-PSM Ex1-a fis 10 3,218 0,204 2874 3564 3,071 3,225 3,346 0646
Or-PSM Ex 2 fis 10 3,275 0,302 2,855 3,774 3,021 3,241 3,541 ’
Or-PSM Ex1-a n-fis 10 3,380 0,263 2,874 3,790 3,167 3,417 3,581 0508
Or-PSM Ex 2 n-fis 10 3,290 0276 2,799 3,627 3,039 3,385 3,527 ’
Po-PSM Ex1-a fis 10 4,732 0,197 4557 5162 4,592 4,651 4,862 0575
Po-PSM Ex 2 fis 10 4,645 0277 4212 5139 4,424 4,675 4,822 ’
Po-PSM Ex1-a n-fis 10 4,827 0,260 4,343 5,068 4,674 4,925 5,027 0114
Po-PSM Ex 2 n-fis 10 4,566 0407 3,733 5194 4316 4,611 4,845 ’
Zy-PSM Ex1-a fis 10 5,163 0216 4,819 5625 5,035 5,137 5,237 0.022
Zy-PSM Ex 2 fis 10 5337 0,280 4,850 5,846 5,163 5,288 5,517 ’
Zy-PSM Ex1-a n-fis 10 5247 0,262 4,862 5720 5,052 5,260 5,393 0093
Zy-PSM Ex 2 n-fis 10 5389 0,330 4,865 5779 5153 5,425 5,699 '
Cn-PSM Ex1-a fis 10 1,185 0,85 0,934 1,571 1,056 1,141 1,291 0508
Cn-PSM Ex 2 fis 10 1,148 0,242 0,769 1,700 1,042 1,129 1,222 '
Cn-PSM Ex1-a n-fis 10 1,256 0,267 0,820 1,650 0,990 1,343 1,415 0.959
Cn-PSM Ex 2 n-fis 10 1,260 00264 0,775 1,566 1,093 1,232 1,525 '
J-PSM Ex1-a fis 10 3,001 0,285 2,654 3,507 2,754 3,000 3,251 0241
J-PSM Ex 2 fis 10 2924 0321 2444 3445 2,602 2,955 3,220 ’
J-PSM Ex1-a n-fis 10 3,081 0220 2,711 3,336 2,913 3,174 3,219 0646

J-PSM Ex 2 n-fis 10 3,053 0236 2616 3407 2919 3,078 3,237
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Tabela 4.5 - Avaliacédo transversal -Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de
verificar possiveis diferencas entre a segunda mensuragéo do examinador 1 e o
examinador 2 (Ex1-b e Ex 2)

Par de Variaveis n Média 3:3:;% Minimo  Méximo Per;g”t" Fzﬁﬂrgz?a“r']f)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZF-PSM Ex1-b fis 10 4501 0149 4265 4750 4417 4499 4geT
ZF-PSM Ex2 fis 10 4497 0207 4208 4868 4277 4489 4657
ZPSMExDnfls 10 4589 0173 4346 4867 4393 4626 4711
ZF-PSM Ex2 n-fs 10 4613 0165 4374 4883 4456 4641 4732
NmPSMEXbfs 10 0463 0145 023 0695 0306 0dsd 0510
NM-PSM Ex2 fis 10 0463 0433 0319 0746 0357 0422 0535
NmPSMExhnfs 10 0642 0163 0366 0859 0494 0623 0789
Nm-PSMEx2nfis 10 0668 0202 032 0971 0501 0704 0821
Or-PSM Ex1-b fis 10 3251 0219 29% 3666 3071 3216 3319
Or-PSM Ex2 fis 10 3275 0302 285 3774 3021 3241 3541
OLPSMExionfs 10 3365 0250 2834 3616 3,15 3417 3604
Or-PSM Ex2 n-fis 10 3290 0276 2799 3627 3039 3385 3527
Po-PSM Ext-b fis 10 4903 0357 4533 5615 4657 4807 5109
Po-PSM Ex2 fis 10 4645 0277 4212 5139 4424 4675 482
PoPSMEKnfs 10 4904 0231 4609 5291 4728 480 5119
Po-PSM Ex2 n-fis 10 4566 0407 3733 5194 4316 4611 4845
2y-PSM Ex1-b fis 10 5161 0229 4906 56% 5019 509 5268
Zy-PSM Ex2 fis 10 5337 0280 4850 5846 5163 5288 5517
ZyPSMExiDnfis 10 5243 0249 482 5720 505 5248 5385
Zy-PSM Ex2 n-fis 10 5389 0330 4865 5779 5153 5425 5609
Cn-PSM Ext-b fis 10 1062 0478 0989 1609 103 1149 120
Cn-PSM Ex2 fis 10 1148 0242 0769 1700 1042 1129 1222
CnPSMEXbnfs 10 1274 0225 0868 1602 1046 1362 1400
Cn-PSM Ex2 n-fs 10 1260 0264 0775 1566 1093 1232 1525
J-PSM Ex1b fis 10 3005 0297 26% 3409 2673 3048 3285
J-PSM Ex2 fis 10 2024 0321 2444 3445 2602 2955 3220
J-PSM Ex1-b n-fis 10 3055 0202 2654 3372 2046 3070 3186

J-PSM Ex2 n-fis 10 3,053 0236 2616 3407 2919 3,078 3,237
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Tabela 4.6 - Avaliacdo sagital- Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de verificar
possiveis diferengas entre a primeira mensuragao do examinador 1 e o examinador 2
(Exl-ae Ex 2)

Par de Variaveis n Média 3:3:;% Minimo  Méximo Per;g”t" Fzﬁﬂrgz?a“r']f)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZF-PC Exl-a fis 10 4295 056 3473 5267 3907 4289 4pd9
Z-PC Ex2 fis 10 4301 0399 3538 4898 4028 4336 4663
ZF-PC Exl-a n-fs 10 4363 0340 380 4782 4041 4410 4pH
ZF-PC Ex2 nfis 10 4318 0305 3776 4672 4104 4342 4606
Nm-PC Ex1-a fis 10 6471 0371 5903 7,108 6155 651 6700
Nm-PC Ex2 fis 10 6527 0426 5932 7205 6121 6530 6850
NmPCExlanfs 10 6507 0377 5884 6978 6181 650 6808 -
NM-PC Ex2 n-fis 10 6535 0439 5910 7210 6176 659 6865
Or-PC Ext-a fis 10 533 0431 4720 6200 4876 5428 5507
Or-PC Ex2 fis 10 5366 0403 4792 6011 4957 5497 5644
Or-PC Ext-a n-fis 10 5361 0269 503 5883 548 5275 5538 .
Or-PC Ex2 n-fs 10 5390 0250 4984 5704 5149 5414 5679
Po-PC Ex1-a fis 10 1512 0369 0991 209 1225 1491 1789
Po-PC Ex2 fis 10 1432 0323 0940 2051 1250 1381 1604
Po-PC Ex1-a n-fi 10 1444 0160 1171 1712 1345 1441 1582

Po-PC Ex2 n-fis 10 1480 0442 1292 1685 1382 1442 1855 oo
2y-PC Exl-a fis 10 2672 0638 1989 4034 2055 251 3108 .
2y-PC Ex2 fis 10 2330 0561 1412 3172 1868 2315 2742
2y-PC Ext-a n-fs 10 2709 0309 2347 3493 2455 2621 298
2y-PC Ex2n-fis 10 2439 0500 1517 3270 2064 2509 2813
Cn-PC Ex1-a fis 10 604 0462 52 6575 560 6061 6505
Cn-PC Ex2 fis 10 6168 0775 5082 79013 5644 6000 6514
Cn-PC Exl-a n-fis 10 6347 0389 5604 699 6088 6348 660
Cn-PC Ex2 n-fis 10 6304 0440 5724 7035 5784 6384 6634
J-PC Exl-a fis 10 4546 051 3877 5176 3970  48M 5017
J-PC Ex2 fis 10 4543 0386 3982 5194 4181 453 4858
J-PC Ex1-a nfis 10 4500 03T 30 506 435 453 485

J-PC Ex2 n-fis 10 4573 0312 4,184 5035 4,265 4,552 4,852
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Tabela 4.7 - Avaliacdo sagital-Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de verificar
possiveis diferencas entre a segunda mensuracao do examinador 1 e o examinador 2
(Ex1-b e Ex 2)

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil ..

Par de Variaveis n Média padrio Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)
Zf-PC Ex1-b fis 10 4,297 0519 3473 4994 3,854 4,292 4,722 0878
Zf-PC Ex2 fis 10 4,301 0,399 3,538 4,898 4,028 4,336 4,663 '
Zf-PC Ex1-b n-fis 10 4,301 0,299 3,809 4,669 4,007 4,394 4514
Zf-PC Ex2 n-fis 10 4,318 0,305 3,776 4,672 4,104 4,342 4,606 0.508
Nm-PC Ex1-b fis 10 6,429 0412 5853 7,100 6,025 6,503 6,716 0017
Nm-PC Ex2 fis 10 6,527 0426 5932 7205 6,121 6,530 6,850 ’
Nm-PC Ex1-b n-fis 10 6455 0,391 5953 7,075 6,024 6,527 6,743 0169
Nm-PC Ex2 n-fis 10 6,535 0439 5910 7210 6,176 6,594 6,865 ’
Or-PC Ex1-b fis 10 5,197 0414 4604 5878 4,852 5,141 5,542 0.009
Or-PC Ex2 fis 10 5366 0403 4,792 6,011 4,957 5,497 5,644 ’
Or-PC Ex1-b n-fis 10 5222 0,296 4866 5691 4,992 5,131 5,550 0.028
Or-PC Ex2 n-fis 10 5390 0,259 4984 5704 5149 5414 5,679 ’
Po-PC Ex1-b fis 10 1,524 0,390 1,004 2,059 1,134 1,578 1,853 0439
Po-PC Ex2 fis 10 1,432 0323 0940 2,051 1,259 1,381 1,604 '
Po-PC Ex1-b n-fis 10 1,498 0,217 1,145 1,821 1,343 1,557 1,621 0.878
Po-PC Ex2 n-fis 10 1,489 0142 1292 1685 1,382 1,442 1,655 '
Zy-PC Ex1-b fis 10 2,577 0561 1,607 3,293 2,196 2,538 3,205 0203
Zy-PCEx2 fis 10 2,330 0561 1412 3172 1,868 2,315 2,742 '
Zy-PC Ex1-b n-fis 10 2,645 00281 2200 3,100 2,453 2,611 2,839 0333
Zy-PC Ex2 n-fis 10 2439 0509 1517 3270 2,064 2,509 2,813 '
Cn-PC Ex1-b fis 10 5961 0453 5370 6,569 5,428 5,992 6,430 0.285
Cn-PC Ex2 fis 10 6,168 0,775 5082 7913 5644 6,090 6,514 ’
Cn-PC Ex1-b n-fis 10 6,242 0,352 569 6,952 6,020 6,216 6,418 0214
Cn-PC Ex2 n-fis 10 6,304 0440 5724 7,035 5784 6,384 6,634 ’
J-PC Ex1-b fis 10 4,468 0476 3,830 5180 4,005 4,472 4,963 0333
J-PC Ex2 fis 10 4543 0,386 3,982 5194 4,181 4,534 4,858 ’
J-PC Ex1-b n-fis 10 4511 0,333 3940 5056 4,272 4,454 4,778

0,575
J-PC Ex2 n-fis 10 4,573 0312 4,184 5035 4,265 4,552 4,852
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Tabela 4.8 - NUmero de cortes -Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de verificar
possiveis diferencas entre a primeira mensuracdo do examinador 1 e o examinador 2
(Exl-ae Ex 2)

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil

Par de Variaveis N  Média padrdo Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)
Zf-Ex1-a fis 10 6140 18,08 39,00 103,00 47,25 57,50 70,25 0199
Zf-Ex2 fis 10 62,70 19,91 37,00 108,00 48,50 59,50 72,25 ’

Zf-Ex1-a n-fis 10 61,70 1647 41,00 96,00 4575 64,50 68,75 0719
Zf-Ex2 n-fis 10 6260 17,43 40,00 101,00 50,25 64,00 70,50 ’
Nm-Ex1-a fis 10 8840 2348 54,00 133,00 6825 85,50 106,25 0.407
Nm-Ex2 fis 10 90,60 2043 57,00 123,00 74,00 89,00 10850

Nm-Ex1-a n-fis 10 8750 2145 58,00 130,00 69,50 86,00 102,75 0812
Nm-Ex2 n-fis 10 8740 21,14 5400 121,00 67,00 87,50 105,50
Or-Ex1-a fis 10 137,90 17,03 116,00 169,00 121,25 137,00 150,00 0.763
Or-Ex2 fis 10 137,70 16,69 117,00 168,00 121,75 13750 150,75

Or-Ex1-a n-fis 10 13580 15,07 119,00 16500 122,00 13550 146,25 0414
Or-Ex2 n-fis 10 135,60 14,71 119,00 163,00 122,00 13550 14650
Po-Ex1-a fis 10 167,10 18,08 13500 194,00 156,50 164,00 180,50 0992
Po-Ex2 fis 10 166,20 18,65 133,00 194,00 153,75 16550 180,25

Po-Ex1-a n-fis 10 166,60 17,49 141,00 202,00 15525 163,50 179,75 0337
Po-Ex2 n-fis 10 165,60 16,74 143,00 198,00 153,75 16150 181,00
Zy-Ex1-a fis 10 157,20 14,10 131,00 182,00 149,00 156,50 164,75 0795
Zy-Ex2 fis 10 156,90 14,04 132,00 18500 147,75 15650 163,75

Zy-Ex1-a n-fis 10 156,40 10,99 138,00 17500 14550 158,00 163,25 0.553
Zy-Ex2 n-fis 10 157,00 11,46 138,00 180,00 147,75 15850 16250
Cn-Ex1-a fis 10 169,00 13,36 148,00 193,00 16150 167,50 180,75 0.918
Cn-Ex2 fis 10 168,90 11,73 152,00 189,00 160,00 167,50 17625

Cn-Ex1-a n-fis 10 163,20 13,88 148,00 183,00 15250 159,00 176,75 0.405
Cn-Ex2 n-fis 10 163,70 1525 147,00 190,00 15250 157,00 177,25
J-Ex1-a fis 10 208,90 11,34 18500 226,00 202,00 211,00 21575 0.720

J-Ex2 fis 10 208,60 10,53 185,00 222,00 204,25 209,00 21575
J-Ex1-a n-fis 10 208,30 9,79 19500 226,00 201,25 206,50 216,50 0.311

J-Ex2 n-fis 10 207,30 9,08 19500 223,00 19925 207,00 213,75
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Tabela 4. 9 - Numero de cortes -Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de verificar
possiveis diferencas entre a segunda mensuracéo do examinador 1 e 0 examinador 2
(Ex1-b e Ex 2)

Parde Varidveis N Média ggz‘r’;% Minimo  Méximo Perzcg”t" anrgzg'r']:)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZFEx1b fis 106100 1985 3600 10800 4725 5750 6925 -
ZFEX2 fis 10 6270 1991 3700 10800 4850 5950 7225
ZExtbnfs 10 6180 1778 3800 9900 4600 6450 6or5 .
ZFHEX2 n-fis 10 6260 1743 4000 10100 5025 6400 7050
NmExiDfis 10 8800 2190 5700 13000 6825 8650 10300
NM-Ex2 fis 10 9060 2043 5700 12300 7400 89,00 10850
NmExiD s 10 6720 2235 5500 13000 6875 8650 1050
Nm-Ex2nfis 10 8740 2114 5400 12100 67,00 8750 10550
OnExlbfs 10 1320 1676 11700 16800 12125 13850 15100 .
Or-Ex2 fis 10 13770 1669 117,00 16800 12175 13750 160,75
OvExtbnfs 10 1390 1498 119,00 16400 12200 13650 14700
Or-Ex2 n-fis 10 13560 1471 11900 16300 12200 13550 14650
Pofxl-b fis 10 16750 1889 13100 19500 15775 16400 18200
Po-Ex2 fis 10 16620 1865 13300 19400 15375 16550 18025
Pofxl-b nfs 10 16680 1722 14100 20000 15475 16350 18000 ..
Po-EX2 n-fis 10 16560 1674 14300 19800 15375 16150 181,00
Z¢Exb s 10 15650 1328 13000 18300 14900 15600 16550
Zy-Ex2 fis 10 15690 1404 13200 18500 14775 15650 163,75
ZyExtbnfs 10 15720 1163 13800 17800 14625 15950 16325 .-
Zy-Ex2 n-fis 10 15700 1146 13800 18000 14775 15850 16250
Crbxtbfis 10 16970 1387 15100 19800 15725 16880 17700
CeEx2 fis 10 16890 1173 156200 18900 160,00 16750 17625
CrExth nfis 10 16170 1218 14400 18300 15275 16950 17300
ChEx2 n-fis 10 16370 1525 147,00 19000 15250 157,00 17725
JEx1b fis 10 20940 1133 18500 22500 20125 21200 21575
JEx2 fis 10 20860 1053 18500 22200 20425 20900 21575
FEXhnfls 10 20870 983 19200 22300 20125 20850 21680 .
JEx2 nefs 10 20730 9,08 19500 22300 19925 20700 21375

Apés a verificagdo da confiabilidade, as demais tomografias foram
mensuradas pelo pesquisador e analisadas para avaliagdo das assimetrias
(Apéndices F,G e H).

Os resultados foram avaliados e comparados com os trabalhos apresentados

pela literatura especifica.
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Resultados

“A normalidade é tdo somente uma questao de estatistica”.

Aldos Huxley
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5 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os dados, referentes as analises propostas,
submetidos ao tratamento estatistico.

Para este estudo aplicaram-se o Aplicacdo do Teste dos Postos Sinalizados
de Wilcoxon, com o intuito de se verificar possiveis diferencas entre os dois lados
(‘fissura’ e ‘nao-fissura’).

Adotou-se o nivel de significancia de 5% (a = 0,050 — significancia adotada),
ou seja, quando a significancia calculada (p) foi menor do que 5% (0,050),
encontrou-se uma diferenga estatisticamente significante (marcada em vermelho)
isto é encontramos uma efetiva diferenga; quando a significancia calculada (p) foi
igual ou maior do que 5% (0,050), encontrou-se uma diferenca estatisticamente néo-
significante, ou seja, uma semelhanca.

Usou-se o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), em sua
versdo 13.0, para obtencao dos resultados estatisticos.

5.1 Comparacgéo entre lado fissurado e n&o fissurado

e Dimensodes transversais hemifaciais (DTHF)

Inicialmente compararam-se as médias das DTHF entre os lados, com fissura
e sem fissura. Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.1 e 5.2 e o gréfico
5.1.

Tabela 5.1 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (DTHF)

DTHE Segmentos Fissurado fiSS’\llJ?ZdO NF-F
Zf-PSM 4,489 4,569 0,080
Nm-PSM 0,436 0,571 0,135
Or-PSM 3,219 3,339 0,120
Po-PSM 4,817 4,899 0,082
Zy-PSM 5,154 5,275 0,121
Cn-PSM 1,211 1,273 0,062
J-PSM 3,098 3,144 0,046
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Gréfico 5.1 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (DTHF)

Tabela 5.2 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (DTHF)

L . Desvio- . . ... Percentil Percentil 50 Percentil .
Par de Variaveis n  Média padréo Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)

Zf-PSM fis 28 4489 0175 4179 4877 4385 4,493 4,585

Zf-PSMn-fis 28 4569 0237 4111 5059 4,392 4,525 4,717 0.0m
Nm-PSM fis 28 043 0116 0,184 0695 0,381 0,446 0,505 0.001
Nm-PSMn-fis 28 0571 0,55 0,272 0,844 0,432 0,564 0,711 ’
Or-PSM fis 28 3219 0212 2,790 3,644 3,097 3,253 3,366 0.004
Or-PSMn-fis 28 3,339 0207 2874 3,790 3,179 3,358 3,498 ’
Po-PSM fis 28 4817 0,271 4305 5499 4,610 4,791 4,972 0136
Po-PSMn-fis 28 4,899 0,353 4,179 5593 4,694 4,946 5,097 '
Zy-PSM fis 28 5154 0215 4580 5625 5,042 5,147 5,278 0.002
Zy-PSMn-fis 28 5275 0238 4812 5958 5,149 5,273 5,361 ’
Cn-PSM fis 28 1211 0179 0817 1571 1,076 1,215 1,288 0225
Cn-PSMn-fis 28 1273 0206 0820 1,650 1,207 1,282 1,420 '
J-PSM fis 28 3,098 0233 2654 3555 2,931 3,126 3,248 0,368

J-PSM n-fis 28 3144 0169 2,711 3429 3,042 3,169 3,240

Os resultados mostraram que, em média, o lado fissurado é menor que o lado
nao fissurado para todas as variaveis na dimensao transversal, com significancia

estatistica para as variaveis “ZF”, “Nm”, “Or” e “Zy’.
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e Dimensdes sagitais hemifaciais (DSHF)

Compararam-se as médias das DSHF entre os lados, com fissura e sem
fissura.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.3 e 5.4 e o grafico 5.2.

Tabela 5.3 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (DSHF)

DSHF Segmentos Fissurado fiSS’\Lljal}gdo NF-F
Zf-PC 4,362 4,381 0,019
Nm-PC 6,428 6,439 0,011
Or-PC 5,370 5,392 0,022
Po-PC 1,549 1,452 -0,097
Zy-PC 2,757 2,733 -0,024
Cn-PC 6,034 6,325 0,291
J-PC 4,499 4,527 0,028
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Gréafico 5.2 - Comparacao entre o lado fissurado e o néo fissurado (DSHF)
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Tabela 5.4 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (DSHF)

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil .

Par de Variaveis n  Média padrao Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)
Zf-PC fis 28 4362 0399 3473 5267 4,218 4,359 4,578 0476
Zf-PC n-fis 28 4381 0345 3,752 5256 4,180 4,360 4,613 '
Nm-PC fis 28 6428 0414 5775 7,364 6,068 6,488 6,684
Nm-PC n-fis 28 6,439 0401 5697 7,392 6,123 6,468 6,727 0,816
Or-PC fis 28 5370 0347 4720 6,200 5,202 5,392 5,493 0614
Or-PC n-fis 28 5392 029 4831 6,043 5163 5,350 5,551 '
Po-PC fis 28 1,549 0307 0991 2305 1,340 1,569 1,706 0077
Po-PC n-fis 28 1452 0204 0898 1,884 1,357 1,449 1,605 '
Zy-PC fis 28 2,757 0423 1989 4,034 2,542 2,769 2,980
Zy-PC n-fis 28 2,733 0274 2,262 3,493 2,484 2,700 2,915 0,683
Cn-PC fis 28 6,034 039 5342 6,700 5,746 6,000 6,330 <0001
Cn-PC n-fis 28 6,325 0351 5575 6,993 6,120 6,331 6,590 ’
J-PC fis 28 4499 0371 3877 5176 4,187 4,466 4,833 0,554

J-PC n-fis 28 4527 0,310 3,852 5079 4,341 4,495 4,739

Os resultados mostraram que os lados fissura’ e ‘ndo-fissura’ sdo distintos

unicamente para a variavel “Cn”, e semelhantes, para as demais variaveis.

e Cortes axiais

Compararam-se as meédias dos cortes axiais entre os lados, com fissura e

sem fissura.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.5 e 5.6 e o gréafico 5.3.

Tabela 5.5 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (cortes axiais)

Segmentos _ N&o

ndmero de cortes Fissurado fissurado NF-F
Zf 59,464 59,143 -0,321

Nm 87,000 86,464 -0,536

Or 136,000 134,357 -1,643

Po 162,179 162,679 0,500

Zy 154,357 153,893 -0,464

Cn 165,143 160,750 -4,393

J 202,464 203,321 0,857
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Gréfico 5.3 - Comparacao entre o lado fissurado e o néo fissurado (cortes axiais)

Tabela 5.6 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon - (cortes axiais)

Parde Variaveis n  Média gSZ‘r’;‘(’) Minimo Méximo Perzcg”t" F;‘;Argg?;'r']:)o Per;g”t" Sig. (p)
Zf fis 2 5046 1853 1900 10300 4500 6750 7075
Zinfis 28 5014 1888 1800 9600 4525 5950 7325
Nmfs 25 6700 2462 4500 13300 6650 8650 10325 .-
Nmnfis 28 8646 2492 4200 13000 6850 8600 10450
Or fis 2 1300 2052 6300 16900 12575 13850 14900 .
Ofnfis 28 13436 2081 6400 167,00 12200 13500 14950
Po fis 2 16218 2615 5200 19400 15625 16150 17700
Ponfis 28 16268 2721 5400 20200 15625 167,50 17850
7y fis 2 15435 2237 6500 16200 14625 1550 16925 .-
Zynfis 28 15389 2351 6500 187,00 14650 15850 167,50
Cn fis 2 16514 2220 8800 20500 15425 16750 17925
Cnnfis 28 16075 2081 8600 19200 15025 15000 17650
Jfis 2 20246 2487 9000 23100 19400 20780 21675 .
Jnfis 28 20332 2471 10100 22900 19750 20650 21875

Apenas a variavel “Cn” apresentou diferenca estatisticamente significante,

entre o lado fissurado e o néo-fissurado. As demais variaveis apresentaram

diferencas estatisticamente n&o-significantes entre o lado fissurado e o né&o-

fissurado, ou seja, tais varidveis apresentaram semelhanca estatistica entre os

lados, com fissura e sem fissura.
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5.2 Comparacéo entre lado fissurado e ndo fissurado para o grupo com fissura
direita

e Dimensdes transversais hemifaciais (DTHF/fiss. direita)

Compararam-se as médias das DTHF entre os lados, com fissura e sem
fissura para o grupo com fissura a direita.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.7 e 5.8 e o gréafico 5.4.

Tabela 5.7 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (DTHF)
para o grupo com fissura direita

DTHE Segmentos Fissurado fiss’\tljarlgdo NF-F
Zf-PSM 4,49 451 0,02
Nm-PSM 0,45 0,58 0,13
Or-PSM 3,20 3,27 0,07
Po-PSM 4,80 4,85 0,05
Zy-PSM 5,16 5,19 0,03
Cn-PSM 1,23 1,26 0,03
J-PSM 3,21 3,15 -0,06
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Graéfico 5.4 - Comparacgédo entre o lado fissurado e o nédo fissurado (DTHF)
para o grupo com fissura direita
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Tabela 5.8 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (DTHF) para o grupo
com fissura direita

Parde Varidveis n  Média 3:3:;% Minimo  Méximo Per;g”t" Fzﬁﬂrgz?a“r']f)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZPSMs 9 449 019 418 488 43 450 4%
ZEPSMndis 9 451 026 411 502 438 443 469
NmPSMfs 9 045 016 018 070 03 0% 0%
Nm-PSMnfis 9 058 017 039 082 042 053 077
OLPSMfis 9 320 027 279 364 300 314 33
OPSMndfis 9 327 024 287 359 307 336 344
PoPSMfs 8 480 020 48 514 483 471 4%
Po-PSMnfis 9 485 039 434 559 455 479 514
PSMfs 8 516 017 482 54 508 515 52
2y-PSMndis 9 519 023 486 558 501 517 535
CnPSMfs 9 123 021 093 153 107 114 144
CnPSMnfs 9 126 024 087 149 099 139 144 8
LPSMfs 9 321 019 2% 3% 307 325 3% .
JPSMnfis 9 315 020 271 339 305 349 332

Os resultados mostraram que para as dimensdes transversais, as variaveis
apresentaram diferencas estatisticamente nao-significantes entre o lado fissurado e
o nao-fissurado, ou seja, tais variaveis apresentaram semelhanca estatistica entre os

lados, com fissura e sem fissura, para o grupo com fissura a direita.

e Dimensdes sagitais hemifaciais (DSHF/fiss.direita)

Compararam-se as médias das DSHF entre os lados, com fissura e sem
fissura para o grupo com fissura a direita. Para verificar os resultados seguem as
tabelas 5.9 e 5.10 e o grafico 5.5.

Tabela 5.9 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (DSHF)
para o grupo com fissura direita

DSHF Segmentos Fissurado fiSS’\llJ?ng NF-F
Zf-PC 4,37 4,39 0,02
Nm-PC 6,40 6,31 -0,09
Or-PC 5,44 5,45 0,01
Po-PC 1,55 1,48 -0,07
Zy-PC 2,93 2,72 -0,21
Cn-PC 5,99 6,21 0,22
J-PC 4,39 4,39 0,00
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Gréfico 5.5 - Comparacao entre o lado fissurado e o néo fissurado (DSHF)

para o grupo com fissura direita

Tabela 5.10 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (DSHF) para o grupo

com fissura direita

Par de Variaveis n  Média ggz\é‘; Minimo Maximo Pergg ntil I?I?;:Z?atlrs)o Per;:g ntil Sig. (p)
Zf-PC fis 9 437 0,51 3,47 527 4,08 4,36 4,69 0575
Zf-PC n-fis 9 439 0,38 3,82 4,99 4,05 4,36 4,73 '
Nm-PC fis 9 640 0,55 5,78 7,11 5,87 6,53 6,93 0.015
Nm-PC n-fis 9 6,31 0,49 5,70 6,98 5,82 6,47 6,74 ’
Or-PC fis 9 544 0,48 4,86 6,20 5,03 5,31 5,93 0.953
Or-PC n-fis 9 545 0,34 5,03 5,92 5,18 5,32 5,82 '
Po-PC fis 9 1,55 0,41 0,99 2,06 1,10 1,70 1,94 0594
Po-PC n-fis 9 1,48 0,19 1,15 1,71 1,33 1,50 1,61 ’
Zy-PC fis 9 273 0,54 2,06 4,03 2,54 2,58 2,83 0889
Zy-PC n-fis 9 272 0,33 2,43 3,49 2,46 2,66 2,82 ’
Cn-PC fis 9 599 0,45 5,37 6,58 5,56 6,00 6,43 0.008
Cn-PC n-fis 9 621 0,40 5,58 6,72 5,90 6,21 6,58 ’
J-PC fis 9 439 0,42 3,88 5,03 4,05 4,25 4,84 0.953
J-PC n-is 9 439 0,36 3,85 5,00 4,11 4,43 4,61 ’

Apenas as variaveis “Nm” e “Cn “apresentaram diferencas estatisticamente

significantes, entre o lado fissurado e o ndo-fissurado para as dimensdes sagitais. As

demais variaveis apresentaram diferencas estatisticamente néo-significantes entre o

lado fissurado e o nédo-fissurado, ou seja, tais variaveis apresentaram semelhanca

estatistica entre os lados, com fissura e sem fissura.
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e Cortes axiais (fiss. direita)

Compararam-se as meédias dos cortes axiais entre os lados, com fissura e
sem fissura para o grupo com fissura a direita.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.11 e 5.12 e o gréafico 5.6.

Tabela 5.11 - Comparacéo entre o lado fissurado e o nao fissurado (cortes axiais)
para o grupo com fissura direita

Segmentos _ N&o
ndmero de cortes Fissurado fissurado NF-F
Zf 62,33 62,22 -0,11
Nm 87,78 86,67 -1,11
Or 140,78 139,22 -1,56
Po 162,67 161,78 -0,89
Zy 154,89 154,44 -0,45
Cn 171,33 164,89 -6,44
J 206,00 208,22 2,22
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Gréfico 5.6 - Comparacao entre o lado fissurado e o néo fissurado (cortes axiais)
para o grupo com fissura direita
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Tabela 5.12 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon - (cortes axiais) para o grupo
com fissura direita

Parde Varidveis n  Média 3:3::?3 Minimo  Méximo Pergg”t" FE:ArgZ?anrl]f)o Per;’g”t" Sig. (p)
2t fis 9 6233 2112 3900 10300 4200 5900 7680
Zfnefs 9 6222 2297 2000 9600 4850 6600 7850
Nm fi 9 6778 2209 6200 13300 7150 8500 10200 .
Nmnfis 9 8667 2304 5500 13000 7150 8500 10350
Or fis 9 14078 1740 11900 16900 12700 13300 1950
Of n-fis 9 13922 1963 10700 167,00 12550 13500 15750
Po fis 9 16267 1785 13500 19100 14950 16700 17700
Po n-fis O 16178 2226 11800 18600 147,00 16500 18050
7y fis 9 15480 1674 13100 18200 13900 15600 16700 -
2y nfs O 15444 2219 10900 187,00 14300 157,00 16850
Cn fis 9 17133 1324 1300 19300 15950 17000 18200 -
Cnnfis 9 16489 1492 14100 18800 15500 16200 17950
Jfis 9 20600 1775 17100 22600 19250 21400 2780
Jnfis 0 20822 1845 16900 229,00 19800 209,00 22350

Apenas a variavel “Cn” apresentou diferenca estatisticamente significante,
entre o lado fissurado e o néo-fissurado, considerando o niumero de cortes axiais .
As demais varidveis apresentaram diferencas estatisticamente nao-significantes
entre o lado fissurado e o ndo-fissurado, ou seja, tais varidveis apresentaram

semelhanca estatistica entre os lados, com fissura e sem fissura.

5.3 Comparacéao entre lado fissurado e néo fissurado para o grupo com fissura

esquerda

e Dimensdes transversais hemifaciais (DTHF/fiss. esquerda)

Compararam-se as médias das DTHF entre os lados, com fissura e sem

fissura para o grupo com fissura a esquerda.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.13 e 5.14 e o grafico 5.7.



Resultados 110

Tabela 5.13 - Comparagédo entre o lado fissurado e o n&o fissurado (DTHF)
para o grupo com fissura esquerda

Segmentos

DTHE Fissurado fiss’\LllarlZdo NF-F
Zf-PSM 4,49 4,59 0,10
Nm-PSM 0,43 0,57 0,14
Or-PSM 3,23 3,37 0,14
Po-PSM 4,83 4,92 0,09
Zy-PSM 5,15 5,31 0,16
Cn-PSM 1,20 1,28 0,08
J-PSM 3,04 3,14 0,10
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Gréfico 5.7 - Comparacgédo entre o lado fissurado e o0 nédo fissurado (DTHF)
para o grupo com fissura esquerda
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Tabela 5.14 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (DTHF) para o grupo
com fissura esquerda

Parde Varidveis N Média 3:3:;% Minimo  Méximo Per;g”t" Fzﬁﬂrgz?a“r']f)o Per;’g”t" Sig. (p)
ZPSMfs 19 449 017 418 48 438 449 459
ZEPSMndis 19 459 023 426 506 439 457 4717
NmPSMfs 19 043 009 019 059 038 045 04
Nm-PSMnfis 19 057 015 027 084 045 057 068
OLPSMfis 19 323 019 283 35 309 81 33
OPSMndfis 19 337 049 308 379 322 335 354
PoPSMfs 19 483 030 431 550 45 48 500
Po-PSMnfis 19 492 034 418 548 473 498 511
ZyPSMfs 19 515 024 48 563 504 513 53
2y-PSMndis 19 531 024 481 596 521 528 542
CnPSMfs 19 120 017 08 1§57 107 128 129
CnPSMndfis 19 128 020 082 165 121 126 140
LPSMfs 19 304 024 285 351 281 ait  3&

J-PSM n-fis 19 3,14 0,15 2,72 3,43 3,03 317 3,23

Os resultados mostraram que, em média, o lado fissurado é menor que o lado
ndo fissurado para todas as variaveis na dimenséo transversal, com significancia
estatistica para as variaveis “ZF”, “Nm”, “Or” e “Zy”, para o grupo com fissura a

esquerda.

e Dimensdes sagitais hemifaciais (DSHF/fiss. esquerda)

Compararam-se as médias das DSHF entre os lados, com fissura e sem
fissura para o grupo com fissura a esquerda.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.16 e 5.17 e o grafico 5.8.

Tabela 5.15 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (DSHF)
para o grupo com fissura esquerda

DSHE Segmentos Fissurado fiSS’\llJ?ng NF-F
Zf-PC 4,36 4,38 0,02
Nm-PC 6,44 6,50 0,06
Or-PC 5,34 5,36 0,02
Po-PC 1,55 1,44 -0,11
Zy-PC 2,77 2,74 -0,03
Cn-PC 6,05 6,38 0,33
J-PC 4,55 4,59 0,04
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Gréfico 5.8 - Comparacgédo entre o lado fissurado e o0 nao fissurado (DSHF)
para o grupo com fissura esquerda

Tabela 5.16 - Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (DSHF) para o grupo
com fissura esquerda

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil

Par de Variaveis n  Média padrao Minimo Maximo 25 (Mediana) 75 Sig. (p)
Zf-PC fis 19 436 0,35 3,57 4,98 4,23 4,36 4,57 0653
Zf-PC n-fis 19 4,38 0,34 3,75 5,26 4,20 4,36 4,55 '
Nm-PC fis 19 644 0,35 5,81 7,36 6,24 6,46 6,60 0133
Nm-PC n-fis 19 6,50 0,35 5,89 7,39 6,26 6,47 6,73 '
Or-PC fis 19 534 0,28 472 5,87 5,22 5,42 5,49 0327
Or-PC n-fis 19 5,36 0,28 4,83 6,04 5,14 5,38 5,49 '
Po-PC fis 19 1,55 0,25 1,22 2,31 1,35 1,54 1,64 0053
Po-PC n-fis 19 144 0,22 0,90 1,88 1,35 1,43 1,61 '
Zy-PC fis 19 2,77 0,37 1,99 3,26 2,63 2,81 3,06 0629
Zy-PC n-fis 19 274 0,25 2,26 3,1 2,51 2,76 2,94 '
Cn-PC fis 19 6,05 0,38 5,34 6,70 5,77 6,00 6,34 < 0,001
Cn-PC n-fis 19 6,38 0,32 5,78 6,99 6,19 6,39 6,64
J-PC fis 19 455 0,34 3,92 5,18 4,32 4,55 4,85 0,445

J-PC n-fis 19 4,59 0,27 4,16 5,08 4,41 4,56 477

Pode-se afirmar que ‘fis' e ‘n-fis’ sdo distintas para a variavel “Cn”, e

semelhantes, para as demais variaveis, no grupo com fissura a esquerda.

e Cortes axiais (fiss. esquerda)
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Compararam-se as meédias dos cortes axiais entre os lados, com fissura e

sem fissura.

Para verificar os resultados seguem as tabelas 5.18 e 5.19 e o grafico 5.9.

Tabela 5.17 - Comparacéo entre o lado fissurado e o néo fissurado (cortes axiais)

para o grupo com fissura esquerda

Segmentos ' N&o
ndmero de cortes Fissurado fissurado NF-F
Zf 58,11 57,68 -0,43
Nm 86,63 86,37 -0,26
Or 133,74 132,05 -1,69
Po 161,95 163,11 1,16
Zy 154,11 153,63 -0,48
Cn 162,21 158,79 -3,42
J 200,79 201,00 0,21
250,00
200,00
o
T 150,00
by BFissurado
T 100,00 -
o B Nao fissurado
Q
5 50,00 - ONF-F
c
0,00 -
Zf  Nm Or Po 2y J
-50,00

variaveis

Gréfico 5.9 - Comparacéo entre o lado fissurado e o ndo fissurado (cortes axiais)

para o grupo com fissura esquerda
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Tabela 5.18- Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon - (cortes axiais) para o grupo
com fissura esquerda

Parde Varidveis n  Média 3:3:;% Minimo  Méximo Per;g”t" Fzﬁﬂrgz?a“r']f)o Per;’g”t" Sig. (p)
2t fis 195811 1763 1900 9000 4500 500 7000 -
Zinfis 19 5768 1712 1800 8500 4500 5500 7400
Nm fi 19 8663 2630 4500 13100 6400 9800 10400
Nmnfis 19 8637 2637 4200 130,00 6600 9600 10500
Or fis 1913374 2191 6300 16400 12200 13400 14900
Ofnfis 19 13205 2146 6400 16000 12200 13500 14800
Po fis 19 16195 2973 5200 19400 16600 16300 17700
Ponfis 19 16311 29,84 5400 20200 15900 16800 177,00
7y fis 19 15411 2502 6500 18100 14700 15900 17000 -
Zynfis 19 15363 2470 6500 184,00 14600 160,00 16800
Cn fis 19 16221 2516 8500 20500 14800 16400 17700
Cnnfis 19 15879 2319 8600 19200 149,00 15800 17500
Jfis 1920079 2790 9900 23100 19300 20400 21500
Jnfis 19 20100 2733 10100 22800 197,00 20400 21800

As variaveis apresentaram diferencas estatisticamente ndo-significantes entre
o lado fissurado e o ndo-fissurado, quanto ao numero de cortes ou seja, tais
variaveis apresentaram semelhanca estatistica entre os lados, com fissura e sem

fissura.
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Discussao

“As vezes é preciso parar e olhar para longe,
para podermos enxergar o que esta
diante de nos”.

John F. Kennedy
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6 DISCUSSAO

O principio biologico de simetria bilateral ndo se manifesta com preciséo
matematica e, desta forma, invariavelmente ocorrem diferencas em faces
consideradas agradaveis por seu padrédo de beleza. A simetria raramente ocorre em
seres vivos e a atratividade facial € variavel nas diferentes culturas, portanto, o que é
esteticamente agradavel para uns podera ndo ser para outros. Assim, a harmonia da
face esta na correlacdo das partes que a compdem e ndo na sua simetria.

O estudo da assimetria facial induz a alguns questionamentos. Qual a linha
diviséria entre o simétrico e o assimétrico? Na presenca de assimetria facial, seria a
mesma objetivamente mensurada ou julgada subjetivamente? Qual a relagdo entre a
face simétrica e a face atrativa? Toda assimetria facial tem necessariamente uma
assimetria 6ssea associada? Estas e outras indagacdes nos instigaram a aprofundar
neste tema.

O crescimento facial de uma crianca que nasce com uma fissura é regulado
por fatores intrinsecos a propria fissura e por fatores funcionais, genéticos e
iatrogénicos, que associados ou ndo, podem contribuir para as assimetrias do
esqueleto da face média. A ingeréncia da propria fissura, seja por sua extensao e/ou
geometria, e a resultante da distribuicdo de cargas funcionais, que podem ou né&o
influenciar o desenvolvimento e a remodelacao do esqueleto facial, ainda é objeto de
estudo (Zhao et al., 2008). A face do individuo fissurado, particularmente com
fissuras unilaterais completas, experimenta ja desde o nascimento um padréo
evidente de assimetria e distarbios funcionais.

A falta de integridade estrutural da maxila faz com que ocorra uma alteracao
na transmissdo das cargas funcionais, gerando estimulo de crescimento mais
intenso no lado nédo fissurado. O segmento fissurado por receber menor estimulo
torna-se hipodesenvolvido justificando a ocorréncia das diferencas entre ambos,
tanto no volume como na localizacéo espacial (Zhao et al., 2008). Ao nascimento, 0
segmento maxilar ndo fissurado sofre uma rotacdo ascendente e lateral e o
segmento maxilar fissurado sofre uma rotacdo medial. A lingua, sem ter apoio e
contato adequado com as laminas palatinas, devido a ruptura causada pela fissura,

contribui para acentuar a deformidade éssea.
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A queiloplastia, primeira cirurgia reparadora primaria, ao restabelecer a
continuidade das fibras musculares do labio superior, tem como objetivo principal
restaurar a estética e a funcdo. Os tecidos cicatriciais decorrentes dessa cirurgia
alteram o crescimento dos 0ssos maxilares, com impacto positivo ou negativo na
aparéncia facial. Ainda, a pressdo do labio reparado pode ser diferente sobre os
segmentos, fissurado e nédo fissurado, levando a diferentes graus de distorgéo
(Nagasao et al., 2009 b).

Posteriormente, quando realizada a palatoplastia é gerado um tecido
cicatricial na mucosa do palato, que tem uma contribuicdo negativa no padrao de
crescimento 6sseo e no desenvolvimento da oclusdo dentaria. Na denticdo mista €
comum visualizar uma severa constricAo maxilar anterior com largura maxilar
posterior normal ou quase normal (Aizenbud et al., 2012). As cirurgias primarias,
ainda que necessarias, falham em restabelecer a aparéncia harmoniosa da face e
podem gerar uma assimetria facial como resultado do crescimento prejudicado dos
tecidos duros e moles de face (Devlin et al., 2007). Entretanto, algumas pesquisas
mostram que o esqueleto craniofacial fora da area da fissura apresenta simetria
comparavel entre grupos de individuos com e sem fissura labiopalatina (Urbanova et
al., 2013).

Tradicionalmente a assimetria facial tem sido quantificada utilizando as
radiografias postero-anteriores e fotografias clinicas. As radiografias estdo sujeitas a
muitas criticas pelas distorcbes causadas por rotacbes da cabeca durante a
aguisicao das imagens e pela sobreposicéo das estruturas cranianas que a visdo 2D
oferece, impondo dificuldades e limitacdes na analise de estruturas tridimensionais
(Park et al., 2012). Com os avancos tecnolégicos na area da imagenologia,
desenvolveu-se a tomografia computadorizada por feixe conico que apresenta
qualidade superior em termos de resolucéo e contraste, facilitando a identificacdo de
estruturas anatbmicas e aumentando a confiabilidade de mensuracdes (Tomasi et
al., 2011).

Existem diversos softwares que podem ser utilizados para exame e
diagnéstico, sendo que nesta pesquisa foi empregado o OsiriX por ser um software
de codigo aberto, que permite ao usuario navegar através de uma seérie de imagens
que podem ser ajustadas quanto a intensidade, contraste e velocidade de exibicéo.
Entretanto, este software somente pode ser rodado na plataforma MacOS X da

marca Apple, o que restringe o nimero de usuarios (Kim et al., 2012).
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Bastos et al. (2008) referiram que o OsiriX € um programa de féacil
manipulacéo, e Jalbert e Paoli (2008) o indicaram como ferramenta de diagnostico,
ensino e pesquisa com muitas aplicacdes na cirurgia maxilofacial, sendo que Rocha
(2012) demonstrou o sucesso da sua utilizacdo para fins de determinacéo do volume
da fenda alveolar. Entretanto, pudemos verificar em nosso estudo que 0 mesmo néao
se mostrou um programa de f4cil utilizacdo para mensuracdes lineares.

O software OsiriX ndo nos permitiu mensurar as distancias lineares verticais
de cada par de pontos no plano axial, uma vez que nao se conseguiu determinar um
plano horizontal de referéncia nos cortes originais axiais da tomografia. Para que se
conseguisse analisar as assimetrias verticais reais, seria necessario criar um novo
arquivo DICOM com novas imagens em cortes coronais, porém o0s pontos
anatébmicos ja demarcados inicialmente ndo seriam transferidos para 0 novo arquivo
de imagens coronais, uma vez que o programa OsiriX ndo permitiu a transferéncia
dos pontos ja determinados nos cortes axiais originais para as novas imagens
coronais. Yamauchi et al. (2010) também encontraram limitacdes do OsiriX que
levaram as mesmas dificuldades vistas na nossa pesquisa.

Uma outra particularidade do software que requereu nossa atencéao foi quanto
a confiabilidade das mensuracdes lineares obtidas com o programa. Realizamos o0s
testes intra e inter-examinadores e os resultados mostraram que houve semelhanca
das mensuracdes para a maioria das variaveis analisadas. E importante enfatizar
gue todos os pontos de interesse para esta pesquisa foram demarcados sobre 0s
cortes axiais originais e nas reconstru¢cées multiplanares, pois segundo Brown et al.
(2009), isto permite melhor exatiddo. As diferencas estatisticamente significantes
que foram encontradas nas nossas mensuragdes possivelmente refletiram a
dificuldade de localizagdo de certos pontos anatdbmicos em estruturas
tridimensionais, mas como foram de pequena magnitude, ndo apresentaram
significancia clinica.

A literatura ainda ndo dispde de pontos especificos para TCFC e o que se
emprega comumente sdo 0s pontos anatdmicos utilizados em cefalogramas
convencionais. Quando passamos a analisar imagens tridimensionais, percebemos
que a tridimensionalidade dificulta a localizacdo exata de um ponto ja consagrado
para as proje¢des bidimensionais. Um exemplo citado por Schlicher et al. (2011) € o

ponto porio, que classicamente ndo tem definida sua localizagc&o transversa dentro
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do meato acustico externo, podendo induzir a erros quando de sua localizacdo nas
imagens 3D.

O ponto orbitario também merece atencdo porque, por definicdo classica,
situa-se no ponto mais inferior da rima orbitaria vista na telerradiografia lateral,
porém, falha quanto a sua localizag&o transversal, e portanto ndo deveria ser usado
para analisar diferencas na posicdo transversa das Orbitas (Schlicher et al., 2011).
Muramatsu et al. (2008) consideraram que tanto o ponto pério como o orbitario sao
aceitaveis para definir planos de referéncia por estarem em estruturas relativamente
baixas do esqueleto facial, 0 que permite reduzir significantemente a exposicéo do
paciente a radiacdo pois se restringe ao terco médio da face. A exatiddo dos planos
de referéncia também exige maior precisdo na selecédo dos pontos cefalométricos a
serem utilizados.

Em nosso estudo empregamos 0s pontos centrais, na fossa craniana anterior
(ponto crista galli), fossa craniana média (ponto sela) e fossa craniana posterior
(ponto basio) por serem pontos localizados em estruturas mais estaveis do cranio.

Um grande numero de pesquisadores elegeram o ponto nasio como
referéncia anterior (Periago et al., 2008; Kumar et al., 2008; Muramatsu et al., 2008;
Brown et al., 2009; Moro et al., 2009; AlHadid et al., 2011; Baek et al., 2012; Liedke
et al., 2012) mas como os pacientes fissurados apresentam desvio do septo nasal e
principalmente da espinha nasal anterior (Molsted; Dahl, 1990; Kyrkanides et al.,
1995; Suri et al.,, 2008) optamos por nédo utiliza-lo como ponto de referéncia por
acreditarmos que o nasio pudesse sofrer alguma interferéncia destas alteragdes.
Moro et al. (2009) utilizaram o nasio, desprezando os pontos orbitario e porio porque
0s mesmos podem sofrer modificagbes por processos malformativos. Kim et al.
(2011) utilizaram a crista galli para constru¢do do plano sagital mediano facial e
craniano pelo fato dela estar ligada tanto ao esqueleto facial como ao do créanio, e é
geralmente aceita como ponto médio do cranio.

Trpkova et al. (2003), Kwon et al (2006), Hwang et al. (2006) e Kim et al.
(2011) utilizaram o ponto mais superior da crista galli mas, Som et al. (2009) e
Hajiloannou et al. (2010) verificaram que a crista galli apresenta alteracdes
anatdbmicas decorrentes de pneumatizacédo e de variacdes da posicdo da sua base
em relacdo as laminas cribiformes do etmoide. Portanto, elegemos um ponto central
na base da crista galli, ao nivel das laminas cribiformes do etmoide, como
preconizou Harvold (1954), Schneiderman et al. (2009) e Nur et al. (2012) e também
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por considerarmos que a dimenséo da base anterior do cranio é mais estavel porque
sofre discreta alteragdo de crescimento apds 7-8 anos de idade (Sassouni;
Forrest,1971).

Utilizamos o ponto sela, localizado no centro geométrico da sela turcica, por
ser o ponto mais consistente e precisamente identificado em TCFC segundo
Schlicher et al. (2011). Nielsen et al. (2005) observaram que criangas portadoras de
fissura labiopalatina apresentam desvios da morfologia da sela turcica, entretanto
nés nao consideramos que isto pudesse influenciar nossa pesquisa porque
utilizamos sempre o centro geométrico, independente de sua morfologia.

Pudemos observar também um consenso entre autores quanto a selecao do
ponto basio como ponto de referéncia na base craniana posterior pela sua alta
reprodutibilidade (AlHadid et al., 2011; Baek et al., 2012; Tziavaras et al., 2010).

Kim et al. (2011) fez um estudo demostrando a variabilidade das
mensuragdes obtidas quando se muda os pontos de referéncia na construgdo do
Plano Sagital Mediano, enfatizando que os mesmos deveriam ser selecionados de
acordo com o objetivo do estudo, a estrutura anatdbmica de interesse e a
metodologia utilizada.

Baek et al. (2012) representou o Plano Coronal com um segmento de reta
perpendicular ao plano de Frankfort e sagital mediano, intersectando o basio.

Concordando com Suri et al. (2008) sobre a estabilidade dos foramens
neurovasculares da base craniana, estabelecemos o plano coronal demarcando os
pontos sobre o forame espinhoso, bilateralmente, sendo este, perpendicular ao
plano sagital mediano. Preferimos néo utilizar o plano de Frankfort pela dificuldade
de localizac&o transversal do porio, citado por Schlicher et al. (2011), que poderia
interferir no resultado final da pesquisa.

Kwon et al. (2006) analisando individuos com e sem assimetria facial
verificaram que ha um problema inerente em se estabelecer planos de referéncia
porque existem dificuldades em se localizar pontos anatdbmicos que sao afetados
pela assimetria craniofacial. Adicionalmente temos que salientar que nas analises
cefalométricas 2D a construcdo do plano sagital mediano se faz sobre estruturas
faciais, e considerando que a face € afetada pela fissura, qualquer ponto ou plano
facial sofre influéncia, em diferentes graus de intensidade, da deformidade imposta
pela malformacéo, cirurgias, tempo ou dificuldades na identificagdo das estruturas de

interesse a pesquisa (Moro et al., 2009), e portanto os resultados deveriam ser
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avaliados com cautela. Para Park et al. (2012) a falta de exatiddo na determinagéo
de pontos e planos nas imagens 3D, leva a erros de interpretacao de resultados, e
ocorrem principalmente quando o avaliador extrapola as analises 2D para 3D.

Comparando as mensuracdes transversais hemifaciais entre os lados com
fissura e sem fissura para a amostra total, constatamos que embora o lado fissurado
tenha apresentado mensuracfes transversais médias menores que o lado néo
fissurado, tais diferencas s6 apresentaram significancia estatistica para as variaveis
“Zf’, “Nm”, “Or”, e “Zy”. Estes resultados se somam a um estudo por nds realizado
em 2006, que trabalhando com radiografias posteroanteriores, em uma amostra de
34 criancgas fissuradas, registrou que em média, o lado fissurado foi maior que o lado
nao fissurado, mas apenas com a variavel “Cn” apresentando diferenca
estatisticamente significante. Convém salientar que, em ambas as pesquisas, tais
diferencas possivelmente ndo foram significantes clinicamente.

Quanto a base craniana anterior, Letzer e Kronmam (1967) encontraram
simetria enquanto que Coupe e Subtelny (1960) encontraram pequena diferenca,
com a base do cranio do lado fissurado menor que a do nao fissurado, mas sem
significAncia estatistica. Nossos resultados mostraram assimetria estatisticamente
significante (Zf-PSM) com dominancia do lado né&o fissurado, para as fissuras no
lado esquerdo.

Lima (1985) encontrou assimetria facial mais intensa em individuos fissurados
guando comparados com uma amostra de individuos sem fissura e ambos os grupos
apresentaram dominancia do lado esquerdo sobre o direito. Vig e Hewitt (1974) e
Hewitt (1975) também encontraram dominancia do lado esquerdo sobre o direito
para as mensuragdes de base de cranio em individuos sem fissura. Entretanto, estes
autores avaliaram assimetria facial considerando o0 plano sagital mediano
determinado em radiografias posteroanteriores, o que pode explicar as diferencas
observadas em relacédo aos nossos resultados. As projecdes radiograficas em norma
frontal podem induzir a erros de mensuracdes em funcdo da rotacdo da cabeca
durante a tomada radiografica. Trabalhando com tomografias pudemos corrigir tais
rotacdes pelo alinhamento dos eixos dos planos sagital mediano e coronal,
eliminando distor¢cdes que poderiam ocorrer. Haffner et al., em 1999, propuseram
uma analise cefalométrica em 3D para avaliar o esqueleto facial enfatizando a
necessidade de obter modelos padronizados pelo alinhamento dos eixos de forma a

eliminar variacfes rotacionais da cabeca do individuo o que foi reforcado por Park et
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al. (2012) e reiterado por Kumar et al. (2008) para que se evitem diferencas na
identificacdo dos pontos e mensuracdes realizadas.

Verificando as médias entre as mensuracdes hemifaciais, para os pontos Zf e
Zf', podemos verificar que, embora as diferengas tenham sido estatisticamente
significantes, foram de pequena magnitude (0,8mm) e portanto, podemos considerar
que possivelmente ndo apresentam significancia clinica.

Analisando o ponto porio, verificamos que apesar da dificuldade de demarca-
lo nas imagens 3D, por falta de definicho em sua localizacdo transversal, nossos
resultados mostraram um alto grau de simetria das hemifaces nos trés planos de
referéncia, inferindo que possivelmente a fissura ndo interfere nas estruturas mais
distantes, como 0 meato acustico externo e, por conseguinte, na base craniana
média.

Analisando o grau de assimetria da regido zigomatica representada pelos
pontos Zy e Zy’, observamos o mesmo padréo de assimetria do Zf e Zf'. Tziavaras
et al. (2010), encontraram diferencas médias estatisticamente significantes entre os
lados, com predominancia do lado néo fissurado sobre o lado fissurado, similar aos
nossos resultados em 75% dos casos, com uma diferenca média de 1,21 mm entre
os lados.

Nos planos sagital e vertical as diferencas foram despreziveis, com alto grau
de simetria.

No plano vertical houve uma diferenca média de -0,45 de corte, ou seja, hao
foi possivel quantificar a assimetria vertical entre os lados, mas podemos estimar
gue as diferencas meédias encontradas néo foram estatisticamente significantes.

Em relacdo aos pontos orbitarios, a assimetria foi estatisticamente significante
s6 para as dimensdes transversais, sendo que 71,4% apresentaram o lado fissurado
menor que o nao fissurado, com uma diferengca média de 1,21 mm. Avaliando a
lateralidade, verificamos que o grupo com fissura a esquerda apresentou uma
diferenca média estatisticamente significante (1,4 mm) possivelmente sem
relevancia clinica.

A simetria transversa da regidao basal da maxila, também parece ndo ser
afetada pela presenca da fissura. Em ambos os grupos de fissuras, direita e
esquerda, as diferencas médias observadas, entre os lados fissurado e néo
fissurado, foram de pequena magnitude demonstrando um alto grau de simetria da

regido posterior da maxila nos trés planos espaciais. Os resultados mostraram que,
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embora a maxila seja o sitio da fissura e dos procedimentos cirdrgicos, estes
parecem nao influenciar de modo significante no grau de assimetria da regiao
posterior da maxila, o que também foi visto por Mglisted e Dahl (1990).
Adicionalmente, em nossa amostra, todos o0s pacientes foram tratados com
expansdo maxilar para corre¢cdo das alteracdes oclusais, por meio do aparelho fixo
tipo quadrihélice. Para Nagasao et al. (2009b) e Aizenbud et al. (2012), as forcas
ortoddnticas provenientes do quadrihélice sdo aparentemente suficientes para
permitir expansdo esquelética da maxila e isto pode ter contribuido para os
resultados obtidos.

Atherton (1967) e Ross (1990) verificaram que a largura posterior da maxila
foi similar para os lados com fissura e sem fissura, com colapso dentario do
segmento fissurado, mais intenso quanto mais proximo da fissura. Suri et al. (2008)
também relacionaram maior assimetria nas estruturas mais préximas a fissura, como
a regido dento-alveolar e a camara nasal e ndo nas estruturas mais profundas do
complexo maxilar.

E importante enfatizar que os procedimentos de expans&o maxilar tem como
resultante somente alteracdes 0sseas no plano transversal, ndo atuando sobre as
dimensdes sagitais e verticais da maxila. Com isto podemos inferir que a regiao da
maxila nédo foi afetada pela presenca da fissura em suas dimensdes sagital e vertical
e que provavelmente os efeitos iatrogénicos das cirurgias se manifestaram com
pouca intensidade no grau de assimetria em nossa amostra.

Zemann et al. (2002) avaliaram criancas no periodo anterior a queiloplastia e
observaram uma assimetria orbitaria, maxilar e nasal e atribuiram isto ao
deslocamento dos segmentos fissurados potencializado pela forga dos movimentos
da lingua.

Na comparacao entre os lados fissurado e nao fissurado para Cn e Cn’, os
resultados do nosso trabalho demonstraram que a cavidade nasal no ponto mais
lateral da abertura piriforme exibiu um grau significante de assimetria, para a
avaliacao sagital e vertical, independente da lateralidade da fissura. O lado fissurado
esteve posicionado mais para baixo em 67,8% da amostra e retrusivo em relacéo ao
lado nao fissurado para 96,4% dos casos. Na avaliacdo transversal, a cavidade
nasal mostrou similaridade entre os lados.

Kyrkanides et al. (1995) encontraram assimetria das camaras nasais, com 0

lado fissurado maior que o lado néo fissurado, porém sem significancia estatistica.
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Em estudo anterior (Lopez, 2006), nossos resultados foram similares ao estudo
acima citado mas com diferenca estatisticamente significante. Entretanto, isto foi
observado com radiografias postero-anteriores 2D, sendo que uma assimetria sagital
poderia potencializar a assimetria transversal.

Ras et al. (1995) verificaram que a assimetria facial foi limitada a regido da
base alar do nariz, ndo sendo possivel quantificar, para as estruturas faciais, a
dominancia de um lado sobre o outro. Mglsted e Dahl (1990) e Schendel (2000)
observaram gue as alteracfes na cavidade nasal se restringiam a um deslocamento
da espinha nasal anterior, com o terco inferior do septo nasal desviando para o lado
fissurado reduzindo significantemente a luz da cé&mara nasal neste lado.
Provavelmente estas alteracdes poderiam ser interpretadas como efeito de um
padrdo de crescimento adaptativo, devido as falhas de integridade estrutural
decorrentes da fissura. Ross (1990) considerou que esta distorcdo, j4 presente na
fase intra-uterina, ocorre como resultado do desequilibrio das forcas musculares do
labio, das bochechas e da lingua.

Zemann et al. (2002) acreditam que a assimetria nasal possa ser o resultado
do deslocamento do segmento maxilar fissurado como um todo, uma vez que eles
analisaram criancas antes da reconstrucdo cirargica do labio. Fisher et al. (1999)
também verificaram deslocamento posterior da margem piriforme no lado fissurado
antes da queiloplastia.

O tratamento ortoddntico, prévio aos exames tomograficos, com expansao
maxilar, poderia ter influenciado ndo somente as dimensdes da maxila mas também
as dimensfes nasais transversas, uma vez que O arco dentario superior foi
expandido até compatibilizar suas dimensdes transversais com 0 arco dentario
inferior. O aparelho quadrihélice, por permitir uma expanséao diferenciada na regiédo
anterior do arco maxilar, estaria minimizando as dimensodes transversas observadas
na abertura piriforme, porém sem efeitos nas dimensbes sagitais e verticais da
regido nasal. Possivelmente a falta de continuidade do rebordo alveolar né&o
ofereceu resisténcia as forgcas ortodonticas e o deslocamento transversal das hemi-
maxilas tornou-se mais efetiva alargando a cémara nasal no lado fissurado e
levando ao padrao de simetria por nds observado.

Quanto a regido nasal superior, representada pelo ponto “Nm” bilateralmente,
se mostrou com assimetria transversal, estatisticamente significante, nas fissuras a

esquerda, estando o lado da fissura deslocado para medial. Schendel (2000) afirmou
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que o dorso nasal é desviado para o lado ndo fissurado o que justificaria nossos
resultados.

Foi possivel verificar que a cavidade nasal é afetada diferentemente em sua
porcao superior e inferior. No geral, junto a abertura piriforme, a cavidade nasal é
assimétrica sagital e verticalmente, com o lado fissurado retrusivo e inferiorizado,
enquanto que na porcdo superior, junto a “Nm”, a assimetria € mais evidente
transversalmente, com o lado fissurado posicionado medialmente. Frente aos
resultados obtidos, podemos inferir que provavelmente os procedimentos de
expansdo maxilar ndo tiveram efeito sobre as estruturas mais distantes, como o
dorso nasal.

E importante enfatizar que, este estudo foi baseado na andlise das médias
das mensuracfes apresentadas por uma amostra de 28 individuos com fissura
labiopalatina unilateral completa e, portanto, é necessario interpretar os resultados
com cautela.

Além disso, o método de avaliacdo tridimensional em TCFC tem sido objeto
de muitas pesquisas, em termos de validacdo de métodos, com indicacdo nas areas
médicas e odontolégicas e muito ainda se tem a investigar. As analises
cefalométricas ainda ndo se mostraram totalmente adequadas a nova realidade 3D,
com a necessidade do desenvolvimento de novos paradigmas. O uso da TCFC para
estudos transversais pode ser aplicado a estudos longitudinais que possam
responder as questdes que envolvem técnicas cirargicas e ortodénticas,
identificando condutas terapéuticas que tenham impacto, negativo ou positivo, sobre
o crescimento facial de pacientes fissurados.

Desta forma, um estudo longitudinal e uma casuistica mais representativa
seriam capazes de fornecer dados mais conclusivos a respeito dos fatores que

possam interferir na simetria da face.
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Conclusoes

“Se apenas houvesse uma unica verdade, nao
poderiam pintar-se cem telas sobre o mesmo tema”.

Pablo Neruda
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7 CONCLUSOES

O estudo das tomografias computadorizadas por feixe conico de criangas com
fissuras labiopalatinas unilaterais completas, utilizando o software OsiriX permitiu

concluir:

1. As assimetrias transversais das estruturas mais distantes da fissura
apresentam relagdo com a sua lateralidade, mostrando predominancia na fissura do

lado esquerdo.

2. As assimetrias sagitais se concentram na regiao nasal, independente
da lateralidade da fissura.

3. As assimetrias verticais ndo mostram relacdo com a lateralidade da

fissura, quando se estima as mensuracdes pelos cortes axiais.

4. O software OsiriX mostrou-se excelente ferramenta de estudo e

diagnéstico, porém é de dificil manuseio e apresenta limitacdo na avaliacdo vertical.
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“Existe apenas um bem, o saber, e apenas um mal, a ignorancia”.

Socrates
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Apéndices

“Toda a acéo é designada em termos do fim que procura atingir”.

Nicolau Maquiavel
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APENDICE A - Identificagio da amostra em relagéo a idade,

ao género e a lateralidade da fissura

IDENTIFICAGAO DA AMOSTRA
idade Género Fissura
1 AFAP. 9abm Feminino Direita
2 APN 9a9m Feminino Esquerda
3 ASJ.  10a5m Masculino Esquerda
4 BSA  10adm Feminino Esquerda
5 BWB.S. 9a2m Masculino Esquerda
6 EFS. 13a8m Masculino Esquerda
7 ECS. 9a Feminino Esquerda
8 EGS. 8a1im Feminino Direita
9 DR.O. 8abm Masculino Direita
10 F.ANL.  8alm Masculino Esquerda
11 GAS. 10a10m Masculino Direita
12 I.S.P. 7adm Masculino Esquerda
13 JP.G.  10a8m Masculino Direita
14 JV.AC. 7a%9m Masculino Esquerda
15 JRS. 8adm Feminino Direita
16 L.OR. 9a3m Feminino Esquerda
17 LB.G. 8a8m Masculino Direita
18 L.GS.L. 11a3m Feminino Esquerda
19 LAO. 9a10m Masculino Esquerda
20 MANA. 7a’m Feminino Esquerda
21 MJN.  11a2m Masculino Direita
22 PVS.S. 9a6m Feminino Esquerda
23 RAS. 8a Masculino Esquerda
24  TSL  11a3m Feminino Esquerda
25 V.RM. 8a10m Masculino Direita
26 V.S.C. 9a9m Masculino Esquerda
27  W.D. 9abm Masculino Esquerda
28 Y.C. 9a7m Feminino Esquerda
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APENDICE B - Ficha de coleta de dados

FICHA DE COLETA DE DADOS

Pesquisador:
Avaliagéo 1a l:’ 2a |:|

Paciente:

Idade: género: F |:| M |:| Lateralidade da fissura: D I:l E |:|

Mensurag@es transversais (cm)

lateralidade Zf -PSM corte Nm -PSM corte Or-PSM corte Po- PSM corte Zy- PSM corte Cn- PSM corte J-PSM corte
fissura

sem fissura
SF-F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mensuragdes sagitais (cm)

lateralidade  [Zf -pl coronall  corte  |Nm-plcoronal corte  |Or-pl coronal|  corte  |Po-pl coronal]  corte  [Zy-plcoronal|  corte  |Cn-plcoronal|  corte J-pl coronal corte
fissura 0 0 0 0 0 0 0

sem fissura 0 0 0 0 0 0 0
SF-F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mensuragoes verticais (cm)

lateralidade Zf corte Nm corte Or corte Po corte Zy corte Cn corte Jcorte
fissura (F) 0 0 0 0 0 0 0
sem fissura (SF) 0 0 0 0 0 0 0
SF-F 0 0 0 0 0 0 0
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APENDICE C — Mensuragdes transversais obtidas pelos avaliadores (Ex 1-a, Ex 1-b e Ex 2)

examinador pacientes ZF - PSM Nm- PSM Or-PSM Po-PSM Zy - PSM Cn-PSM J-PSM
fissura nao fissura fissura nio fissura fissura ndo fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nio fissura fissura nao fissura
(ZF'-PSM)  (ZF-PSM) | (Nm'-PSM) (Nm-PSM) | (Or'-PSM) (Or-PSM) | (Po'-PSM) (Po-PSM) | (Zy-PSM) (Zy-PSM) | (Cn'-PSM)  (Cn- PSM) (J™-PSM) (J- PSM)
Ex 1-a AFAP. 4 477 4 506 0,536 0,818 3,329 3415 4603 4343 5,145 5,098 1,374 1,45 3,257 3,186
Ex1-b 4476 4,622 0,524 0,814 3,372 3,459 4,738 4,825 4,971 5,058 1,156 1,462 3,314 3,372
Ex 2 4,509 4,551 0,511 0,669 3,287 3,371 4,299 4615 5414 5414 1,201 1,285 2,802 2,781
Ex 1-a APN. 4,238 4,386 0,464 0,422 3,015 3,79 4,558 4977 5,128 5,171 1,073 0,822 2,655 2,722
Ex 1-b 4,282 4,393 0,443 0,483 2,936 3,097 4533 4922 4,906 5,067 1,046 1,025 2,634 2,654
Ex 2 4,228 4,695 0,359 0,804 2,855 2938 4672 482 5134 5436 0,769 1,126 2444 2,965
Ex 1-a AS.J 4,862 4,822 0,513 0,684 3,564 3,619 4631 4,989 5,625 572 1,571 1,252 3,507 3,336
Ex1-b 4,75 4 867 0,565 0,613 3,668 3527 4937 5,219 5,696 5,72 1,609 1,249 3409 3174
Ex 2 4,868 4,724 0,605 0,489 3,774 3,543 4919 4774 5,846 5703 1,7 1,152 3,445 3,084
Ex 1-a B.W.B.S. 4618 4768 0,3 0,72 3,089 3,568 4828 5,068 5187 5,547 1,053 1,649 2,654 319
Ex 1-b 4,657 4,785 0,303 0,779 3,131 36 4876 5,086 5177 5478 1,08 1,602 2,654 3,19
Ex 2 4,693 4,883 0,423 0,782 3,708 3,627 5139 5,194 5,468 5779 1121 1,566 2583 3,325
Ex 1-a E.GS. 4,598 4,672 0,382 0,531 3,139 3,454 4714 479 5148 5,296 1,141 1,328 2917 3,163
Ex 1-b 4,558 4,686 0,307 0,593 3,361 3,616 4,686 4,609 5119 5,272 0,993 1,375 3,232 3,155
Ex 2 4,469 4,65 0,421 0,505 3,134 3,209 4,711 4,607 5,248 5,248 1,241 1,178 2,986 3,071
Ex 1-a JRS. 4421 47 0,184 0,734 3,138 3418 4557 4,408 4,819 4,912 0,934 1,401 3,082 3,306
Ex1-b 4473 4,63 0,236 0,859 3,225 3,615 5,046 4,629 5,072 5,046 0,989 1,379 2,991 2,965
Ex 2 4,249 4,631 0,319 0,871 3,271 3,521 4,789 4,382 5,268 4,865 1,083 1,521 3,209 3,208
Ex 1-a LGsL 4,521 4 544 0,586 0,632 3,326 3,349 4,638 4872 5,035 5,223 1,241 1,358 2,787 3,185
Ex 1-b 4,521 4,544 0,586 0,632 3,326 3,349 4638 4872 5,036 5,223 1,241 1,358 2,787 3,185
Ex 2 445 4,382 0,512 0,971 321 3,42 4 466 4323 485 5,269 0,919 1,538 2,608 3,086
Ex 1-a M.JN. 4,564 4,391 0,695 0,497 3,398 3,175 4663 4762 5,035 4,862 1,141 0,868 3,249 2977
Ex 1-b 4,564 4,391 0,695 0,497 3,398 3175 4663 4762 5,035 4,862 1,141 0,868 3,249 2977
Ex 2 4645 4,481 0,746 0,525 3,485 3,073 4564 4918 5172 4,866 1,216 0,775 3,251 2,986
Ex 1-a TS.L 4 517 4 405 0,454 0,762 3311 3142 5162 5,022 5,387 5,303 1,263 1,403 2,806 3,03
Ex 1-b 4,462 4,629 0,53 0,781 3,095 3,374 5,298 4,828 5,359 5,354 1,199 1,366 2,679 2,984
Ex 2 4569 4,755 0,352 0,739 2,989 3,398 4678 3,733 5,663 5,612 1,091 1,47 2,964 3,407
Ex 1-a VRM. 4,318 4377 0,38 0,408 2,874 2,874 4,962 5,043 5,125 5,341 1,057 1,03 3,091 2,711
Ex 1-b 4,265 4,346 0,439 0,366 2,997 2,834 5,615 5,291 5,237 5,345 1,161 1,053 3,105 2,889
Ex 2 4,286 4,374 0,383 0,326 3,032 2,799 4212 4,295 5,308 5,698 1,137 0,992 2945 2,616
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APENDICE D - Mensuragées sagitais obtidas pelos avaliadores (Ex 1-a, Ex 1-b e Ex 2)

examinador pacientes ZF-PC Nm- PC Or-PC Po-PC Zy-PC Cn-PC J-PC

fissura nao fissura fissura nao fissura fissura néo fissura fissura néo fissura fissura néo fissura fissura nao fissura fissura néo fissura
(ZF' -PC) (ZF - PC) (Nm'-PC)  (Nm-PC) (or'-PC) (or-PC) (Po'-PC) (Po-PC) (Zy'- PC) (Zy- PC) (Cn'-PC) (Cn-PC) (J'PC) (J- PC)

Ex1-a AFAP. 4,139 4111 6,529 6,466 531 5,231 1,109 1,417 2,596 2,596 6,126 6,208 4,673 4,437
Ex 1-b 4,273 4,069 6,424 6,425 5,087 4,942 1,308 1,453 2,616 25 5988 6,083 4,36 4418
Ex2 4,319 4,214 6,367 6,28 5,078 5,078 1,159 1,392 1,412 1,617 5836 5,794 4,846 4,825
Ex1-a APN. 4,361 4,635 6,236 6,257 4,719 5,035 1,634 1,171 1,989 2,51 5,342 5,899 3,919 441
Ex 1-b 431 4,533 6,193 6,233 4,604 4,866 1,526 1,157 2,252 2,735 5429 5,831 4,021 4,283
Ex2 4,033 4137 6,173 6,257 4,792 4,984 1,354 1,353 1,946 1,897 5,703 5724 4,166 4,215
Ex1-a AS. 3,569 3,829 6,642 6,557 5472 5471 1,347 1,254 2,033 2,347 6,481 6,678 4,994 4,989
Ex 1-b 3,592 3,809 6,066 6,042 482 5,008 1,787 1,575 1,607 2,182 6,027 6,243 4,584 4,749
Ex2 4,084 4,156 6,45 6,446 5,471 5,423 1,414 1414 1,635 2,25 6,45 6,633 4,603 5,035
Ex1-a BWB.S. 4,468 4,318 6,447 6,957 5487 5,487 1,289 147 3,059 2,939 6,575 6,993 5,176 5,056
Ex 1-b 4,575 4,366 6,769 6,809 5,587 5,658 1,174 1,145 3.19 3,018 6,561 6,952 5,176 5,056
Ex2 4,672 4,588 6,955 6,976 5,606 5,496 1,292 1,282 2,611 2,693 6,554 7,035 5,194 4,837
Ex1-a E.G.S. 4,58 4,672 6,704 6,632 5,374 5,319 1,707 1,58 2,664 2,74 5908 6,301 3,987 3,927
Ex 1-b 4,644 4,669 6,697 6,693 5,195 5,068 1,63 1,579 2,801 2,572 5857 6,188 3,955 394
Ex2 4,438 4,672 6,794 6,773 5,531 5,68 1,614 1,451 2,663 281 6,036 6,373 4312 4,354
Ex1-a JRS. 5,267 4,782 7,108 6,978 6,201 5,883 0,991 1,588 4,034 3,493 6,575 6,724 5,006 4,744
Ex 1-b 4,994 4,421 7.1 7,075 5,878 5,514 1,014 1,821 3,251 3121 6,569 6,491 4,942 4,863
Ex2 4,66 4,661 7,205 7,205 6,011 5,679 0,94 1,684 3172 3,27 6,5 6,638 4,464 4,895
Ex1-a LGS.L 4,216 4,45 6,698 6,628 5,527 5,691 1,686 1,405 2,459 2,46 5,996 6,394 4,614 4,708
Ex 1-b 4,216 4,45 6,698 6,628 5,527 5,691 1,686 1,405 2,459 2,46 5,996 6,394 4,614 4,708
Ex2 4,353 3,776 6,815 6,828 5,758 5,704 1,408 1,541 3,008 245 6,144 6,394 4,892 4,479
Ex1-a M.JN. 3473 3,82 5,903 5,953 4,862 5,209 2,059 1,712 2,059 2431 573 6,151 4,167 4,365
Ex 1-b 3473 3,82 5,903 5,953 4,862 5,209 2,059 1,712 2,059 2,431 5,37 6,151 4,167 4,365
Ex2 3,538 4,003 5,965 5913 4,97 5,274 2,051 1,685 2,234 2,817 5,082 6,162 3,982 4,281
Ex1-a TS.L. 4,854 4,489 6,532 6,758 55 5,134 1,263 1,375 3,255 2918 6,341 6,425 5,05 477
Ex 1-b 4,955 4,364 6,582 6,721 5,521 5,159 1,004 1,591 3,293 2,649 6,386 6,387 5,024 4,49
Ex2 4,898 4,501 6,609 6,742 5,522 5,405 1,318 1,645 2,312 2,567 7913 6,539 4,781 4,625
Ex1-a V.RM. 4,02 4,526 5,911 5,884 4,88 5,162 2,034 1,464 2,549 2,657 5,368 5,694 3,877 4,284
Ex 1-b 3,941 4508 5,853 5971 4,886 5,103 2,052 1,539 2,241 2,78 5426 5,696 3,833 4,238

Ex2 4,011 447 5932 5,931 4,915 5,173 1,872 1,432 2,317 2,12 5466 5,752 4,186 4,184




Apéndices 144

APENDICE E — Cortes axiais obtidos pelos pesquisadores (Ex 1-a, Ex 1-b e Ex 2)

Avaliador  pacientes ZF Nm Or Po Zy Cn J
corte corte corte corte corte corte corte corte corte corte corte corte corte corte
fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fisssura fissura nao fissura fissura nao fissura

Ex 1-a AFAP. 103 96 133 130 169 165 191 182 182 175 193 188 226 226
Ex 1-b 108 99 130 130 168 164 191 183 183 178 198 183 225 223
Ex2 108 101 123 121 168 163 190 181 185 180 189 190 222 219
Ex 1-a APN. 56 63 106 105 140 142 157 157 154 159 180 175 210 208
Ex 1-b 56 63 106 105 142 143 157 157 157 157 175 172 212 213
Ex 2 59 64 13 113 141 141 153 157 154 159 173 174 207 207
Ex 1-a AS.. 48 55 54 58 116 122 194 202 154 163 148 148 203 203
Ex 1-b 48 52 57 55 17 122 195 200 159 163 151 144 202 205
Ex2 44 53 57 54 17 122 194 198 159 164 152 147 211 210
Ex 1-a B.WB.S. 56 41 63 68 134 122 169 169 159 146 168 151 212 205
Ex1-b 52 38 63 65 135 122 169 168 156 147 169 152 212 205
Ex2 54 42 76 67 134 122 172 168 157 153 171 154 214 203
Ex 1-a E.G.S. 67 68 85 85 149 150 157 156 162 162 183 182 218 221
Ex 1-b 67 69 87 86 150 150 158 155 162 163 183 176 218 221
Ex 2 70 66 86 85 150 151 159 155 162 162 186 187 221 223
Ex1-a JR.S. 7 68 107 102 153 145 155 153 161 157 165 160 214 209
Ex 1-b 70 69 102 103 154 146 159 154 163 162 173 162 215 212
Ex2 73 72 107 103 153 145 156 154 156 158 161 151 207 207
Ex 1-a L.GS.L 45 a7 82 74 122 19 159 159 146 144 167 153 199 199
Ex 1-b 45 47 82 74 122 19 159 159 146 144 167 153 199 199
Ex2 50 54 98 83 123 19 154 153 147 147 165 153 202 200
Ex 1-a M.J.N. 59 66 86 87 129 133 177 179 150 156 168 164 215 215
Ex 1-b 59 66 86 87 129 133 177 179 150 156 168 164 215 215
Ex 2 60 64 88 90 128 133 177 181 148 148 165 167 212 212
Ex1-a TS.L. 70 71 98 96 148 138 177 168 173 164 164 158 207 202
Ex1-b 69 72 97 97 146 138 179 172 173 164 158 154 211 202
Ex2 72 70 90 91 145 138 174 166 169 161 170 156 205 197
Ex 1-a V.RM. 39 42 70 70 119 122 135 141 131 138 154 153 185 195
Ex 1-b 36 43 70 70 119 122 131 141 136 138 155 157 185 192

Ex 2 37 40 68 67 18 122 133 143 132 138 157 158 185 195
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APENDICE F — Dimensdes transversais hemifaciais
IDENTIFICA(}[\O DA AMOSTRA ZF - PSM Nm- PSM Or-PSM Po - PSM Zy - PSM Cn-PSM J-PSM
. . ' fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura
idade  género fissura ;o ooy (ZF-PSM)  (Nm'-PSM) (Nm-PSM) (Or-PSM)  (Or-PSM)  (Po'-PSM)  (Po-PSM) (Zy'-PSM)  (Zy-PSM)  (Cn“PSM)  (Cn-PSM)  (J“PSM) (J- PSM)

1 AFAP  9abm F D 4477 4,506 0,536 0,818 3,329 3415 4,603 4,343 5,145 5,098 1,374 1,45 3,257 3,186
2 APN.  9a9m F E 4,238 4,386 0,464 0422 3,015 3,79 4,558 4977 5,128 5171 1,073 0,822 2,655 2,722
3 ASJ. 10a5m M E 4,862 4822 0,513 0,684 3,564 3,619 4,631 4,989 5,625 572 1,571 1,252 3,507 3,336
4 BSA 10adm F E 4,286 4257 0,364 0,673 2913 3,081 4,593 4,258 4817 5,209 1,009 1,232 3,026 3,305
5 BWB.S. 9a2m M E 4,618 4,768 03 0,72 3,089 3,568 4,828 5,068 5187 5,547 1,053 1,649 2,654 3,19
6 EFS. 13a8m M E 475 5,058 0,395 0,45 3,373 3,569 5,059 5481 5,481 5,958 1,293 1,433 3,204 3,429
7 ECS. %9a F E 4,547 4,568 0,443 0,506 3,224 3,352 4,589 4932 4,968 5,304 1,025 1,242 3,2 3,178
8 EGS. 8a1lm F D 4,598 4,672 0,382 0,531 3,139 3454 4714 4,79 5,148 5,296 1,141 1,328 2,917 3,163
9 DRO. 8abm M D 4,877 5,018 0,645 0,813 3,644 3,588 4,709 5,242 5438 5,578 1,514 1,486 3,392 3,336
10 FANL 8alm M E 4,588 4679 0,384 0407 3,299 3,299 4,927 4 884 5,334 5,424 1,288 1,266 3,164 2,983
11 GAS. 10ai0m M D 4,513 4428 0,383 0,426 3,363 3,364 4,96 4,683 5,258 5173 1,633 1,426 3,555 3,193
12 ISP Tadm M E 4,179 4,326 0,359 0,501 2,829 3,102 4,305 4179 458 4,812 1,288 1,393 2,974 2,997
13 JPG.  10a8m M D 4,182 4111 0,321 0,575 2,79 2,969 4,867 4,791 5,179 5,122 1,084 1,387 3,062 3,391
14 JVAC. 7a9m M E 4,489 4,91 0,534 0,844 3,367 3,535 4,882 5107 5,106 5,415 1,179 1,207 3,283 3,227
15 JRS. 8a9m F D 4,421 47 0,184 0,734 3,138 3418 4557 4,408 4,819 4912 0,934 1,401 3,082 3,306
16 L.OR. 9a3m F E 4,577 4,684 0,452 0,559 3,353 3,513 5,003 5,056 5,163 5,216 1,198 1,543 2,794 3,007
17 LBG. 8aém M D 4,497 4413 0,479 0,393 3,12 3,176 5,143 5,593 5,284 5,368 1,265 0,956 3,288 312
18 L.GSL 11a3m F E 4,521 4,544 0,586 0,632 3,326 3,349 4,638 4872 5,035 5,223 1,241 1,358 2,787 3,185
19 LAO. 9al0m M E 4,603 4722 0,448 0,628 3,407 3,377 5,499 541 5,26 5141 1,495 1,495 3,019 3,078
20 MANA. T7alm F E 4475 4,451 0,45 0,497 3,268 3,22 4,428 4,546 5,091 5114 1,231 1,208 3,244 3,244
21 MJN.  11a2m M D 4,564 4,391 0,695 0,497 3,398 3,175 4,663 4,762 5,035 4,862 1,141 0,868 3,249 2,977
22 PVS.S. 9abm F E 4,266 4,394 0,566 0,334 3,238 3187 4,754 496 5114 5,294 1,259 1,08 N 3,109
23 RAS. 8a M E 4,384 4,484 0,421 0,743 3,019 3,292 4,975 4727 4,975 5,271 0,817 1,262 2,821 3,143
24 TSL  11a3m F E 4,517 4,405 0,454 0,762 3,31 3,142 5,162 5,022 5,387 5,303 1,263 1,403 2,806 3,03
25 VRM. 8a1l0m M D 4,318 4377 0,38 0,408 2,874 2,874 4,962 5,043 5,125 5,341 1,057 1,03 3,091 2,71
26 V.SC. 9a9m M E 4,482 4,696 0,187 0,272 3,141 3,385 5,336 5,306 5,336 5,275 1,159 0,945 3,141 3171
27 WD. 9abm M E 4,389 4,284 0,428 0,569 3,422 3,296 4,648 4612 5,228 5,264 1,243 1,229 3,234 3,167
28 YC. 9a7m F E 4,465 4,864 0,468 0,592 3,167 3,386 4,895 5124 5,064 5,289 1,169 1,298 3,228 3,155
médias 4,489 4,569 0,436 0,571 3,219 3,339 4,817 4,899 5,154 5,275 1,211 1,273 3,098 3,144
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APENDICE G — Dimensdes sagitais hemifaciais

IDENTIFICAGAO DA AMOSTRA ZF - Plano coronal Nm- Plano coronal Or - Plano coronal Po - Plano coronal Zy - Plano coronal Cn - Plano coronal J - Plano coronal
. . ) fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura fissura nao fissura
idade  género fissura o pe) (7 pc)  (Nm'-PC)  (Nm-PC)  (Or-PC)  (Or-PC)  (Po'-PC)  (Po-PC)  (Zy'-PC)  (Zy-PC) (Cn'-PC) (Cn- PC) (J-PC) (J- PC)
1 AFAP.  9abm F D 4,139 411 6,529 6,466 531 5,231 1,109 1,417 2,596 2,596 6,126 6,208 4673 4437
2 APN.  9a9m F E 4,361 4,635 6,236 6,257 4719 5,035 1,634 1,171 1,989 2,511 5,342 5,899 3,919 4.4
3 ASJ.  10abm M E 3,569 3,829 6,642 6,557 5472 5471 1,347 1,254 2,033 2,347 6,481 6,678 4,994 4,989
4 BSA  10a4m F E 4,341 4173 6,526 6,47 5,49 5406 1,541 1,457 3,249 2,885 6,218 6,386 4 537 4425
5 BWBS. 9a2m M E 4,468 4,318 6,447 6,957 5,487 5487 1,289 147 3,059 2,939 6,575 6,993 5176 5,056
6 EFS. 13a8m M E 4,975 5,256 7,364 7,392 5,874 6,043 2,305 1,884 3,092 2,755 6,296 6,858 4,637 4,722
7 E.CS. 9a F E 4,694 4,757 6,567 6,736 5423 5,551 1,642 1,431 3,115 2,905 6,042 6,42 4,357 4,505
g E.GS. B8atim F D 4,58 4,672 6,704 6,632 5,374 5,319 1,707 1,58 2,684 2,74 5,908 6,301 3,987 3,927
9 D.RO. 8abm M D 4 457 499 6,812 6,756 5186 5,55 1,85 1,149 2,579 2,719 6,279 6,447 4121 4,485
10 FANL  8alm M E 4,424 4424 6,879 6,73 542 5419 1,516 1,4 2,804 2,577 6,7 6,637 4,768 4,836
1 GAS. 10at0m M D 4,237 4,28 5,834 5,748 5,961 5918 1,704 1,639 2,534 2,469 6,004 6,11 4,364 4,428
12 ISP Tadm M E 4,348 4,294 6,058 6,121 5197 5107 1,625 1,351 2,744 2,68 5,825 6,036 4,316 4227
13 JPG.  10a8m M D 4,805 3,996 5,775 5,697 5,251 5,028 1,096 1,504 2,54 2,446 5,383 5,575 4,246 3,852
14 JVAC. 7a9m M E 4,236 4,545 6,341 6,369 5471 5,724 1,347 0,898 2,722 3,087 6,452 6,846 4,854 5,079
15 JRS.  8adm F D 5,267 4,782 7,108 6,978 6,201 5,883 0,991 1,588 4,034 3493 6,575 6,724 5,006 4,744
16 LOR. 9a3m F E 4,311 4,364 6,6 6,6 5,216 5,243 1,597 1,623 2,821 2,954 5,855 6,227 4,604 4,524
17 LB.G.  8a8m M D 4,356 4,356 7,054 6,717 5,902 5,762 1,377 1,237 2,98 2,895 6,577 6,717 5,031 5,003
18 L.GSL. 11a3m F E 4,216 4,45 6,698 6,628 5,527 5,691 1,686 1,405 2,459 246 5,996 6,394 4614 4,708
19 LAO. 9aldm M E 4,573 4,663 6,456 6,575 5,35 5,38 1,405 1,373 2,81 3,019 5,739 6,306 4,394 4,603
20 MANA. T7aim F E 4,025 4,025 5,943 6,014 5,02 5138 1,61 1,61 2,794 2,676 5,967 6,44 4167 4333
21 MJN.  11a2m M D 3,473 3,82 5,903 5,953 4,862 5,209 2,059 1,712 2,059 2,431 573 6,151 4,167 4,365
22 PV.S.S. 9abm F E 3,623 3,752 5,808 5,885 4,728 4,831 1,748 1,44 2,21 2,262 5422 5,782 4,06 4,163
23 RAS. 8a M E 4,682 4,285 6,41 6,435 5,494 5,197 1,337 1,757 2,945 2475 5,964 6,187 4,554 443
24 TSL.  11a3m F E 4,854 4,489 6,532 6,758 55 5,134 1,263 1,375 3,255 2,918 6,341 6,425 5,05 477
25 V.RM. 8a10m M D 4,02 4,526 5,911 5,884 4,88 5,152 2,034 1,464 2,549 2,657 5,368 5,694 3,877 4,284
26 V.S.C.  9a9%m M E 4,482 43 6,099 6,129 5,306 5,305 1,464 1,525 2,927 3.1 5732 6,007 433 4,269
27 WD. 9a5m M E 4,225 4,199 6,52 6,448 541 5,48 1,22 1,32 2,625 2,895 6,288 6,322 4,296 4,636
28 Y.C. 9a7m F E 4,389 4,386 6,238 6,386 5,34 5,29 1,859 1,624 2,98 2,624 5,766 6,34 4,87 4,555
médias 4,362 4,381 6,428 6,439 5,370 5,392 1,549 1,452 2,757 2,733 6,034 6,325 4,499 126,765
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APENDICE H — Cortes axiais

IDENTIFICAC[\O DAAMOSTRA ZF Nm Or Po 2y Cn J
. . corte lado  corte lado corte lado  corte lado corte lado  corte lado corte lado  corte lado corte lado  corte lado corte lado  corte lado corte lado  corte lado
idade ~ género fissura fissurado  nao fissura NF-F fissurado nao fissura NF-F fissurado nao fissura NF-F fissurado  ndo fissura NF-F fissurado  ndo fissura NF-F fissurado ndo fissura NF-F fissurado nao fissura NF-F

1 AFAP. 9abm F D 103 96 -7 133 130 -3 169 165 -4 191 182 -9 182 175 -7 193 188 -5 226 226 0
2 APN.  %9m F E 56 63 7 106 105 -1 140 142 2 167 157 0 154 159 5 180 175 -5 210 208 2
3 ASJ 10a5m M E 48 56 7 54 58 4 116 122 6 194 202 8 163 163 10 148 148 0 203 203 0
4 BSA 10adm F E 70 51 -19 100 97 -3 144 135 -9 188 173 -15 167 151 -16 176 169 -7 204 200 -4
5 BWBS. %2m M E 56 4 -15 63 68 5 134 122 -12 169 169 0 159 146 -13 168 151 17 212 206 -1
6 EFS. 13a8m M E 19 18 -1 45 42 -3 63 64 1 52 54 2 65 65 0 88 86 -2 %9 101 2
7 ECS 9%a F E 68 64 4 99 103 4 149 148 -1 158 161 3 159 160 1 162 169 7 21 215 4
8 EGS. 8allm F D 67 68 1 85 85 0 149 150 1 167 156 -1 162 162 0 183 182 -1 216 m 5
9 DRO. 8bm M D 82 89 7 110 112 2 160 167 7 172 186 14 172 187 15 175 177 2 219 229 10
10 FANL  8&im M E 39 44 5 64 64 0 128 128 0 154 155 1 150 150 0 140 144 4 198 204 ]
11 GAS. 10at0m M D 44 56 il 73 73 0 133 135 2 177 176 -1 158 158 0 181 162 -19 208 209 1
12 ISP Tadm M E 78 76 2 101 101 0 156 158 2 175 171 -4 170 170 0 205 192 13 225 225 0
13 JPG.  10a8m WM D 40 20 -20 62 5 -7 125 107 -18 144 118 -26 136 109 -27 153 141 -12 M 169 -2
14 JVAC. 7a%m M E 62 74 12 68 n 3 130 136 6 159 177 18 150 164 14 140 143 3 197 209 12
15 JRS.  8adm F D 7 68 -3 94 96 1 153 145 -8 165 153 -2 161 167 4 165 160 -5 214 209 5
16 LOR  9dm F E 51 45 -6 78 170 -8 130 124 -6 147 140 -7 147 139 8 145 150 5 192 187 5
17 LBG. 8&B8m WM D 56 56 0 7 73 -4 130 129 -1 156 165 9 142 148 6 170 167 -13 200 201 1
18 LGSL Madm F E 45 47 2 82 74 -8 122 119 -3 159 159 0 146 144 2 167 153 -14 199 199 0
19 LAO. 9allm WM E 63 67 4 99 105 6 149 151 2 169 179 10 163 169 6 177 179 2 215 219 4
20 MANA. Tam F E 45 44 -1 66 66 0 122 120 -2 163 169 6 134 136 2 157 149 -8 186 186 0
21 MJIN. fta2m M D 59 66 7 86 87 1 129 133 4 177 179 2 150 156 6 168 164 -4 215 215 0
22 PVSS. 9abm F E 80 85 5 131 130 -1 156 160 4 189 194 5 179 184 5 195 186 -9 226 228 2
23 RAS. 8a M E 90 79 -1 115 15 0 164 158 -6 185 179 -6 181 170 -1 185 183 -2 231 228 -6
24 TSL falm F E 70 I 1 98 96 -2 148 138 -10 177 168 -9 173 164 -9 164 158 -6 07 202 5
25 VRM. 8atm M D 39 42 3 70 170 0 19 122 3 135 141 6 131 138 7 154 153 -1 185 188 10
2% VSC. %9m M E 39 46 7 45 45 0 119 2 2 159 167 8 143 151 8 158 158 0 193 197 4
21 WD, 9abm M E 78 7 -1 128 128 0 140 136 -4 163 166 3 163 166 3 155 152 -3 220 218 -2
28 YC. %am F E 47 49 2 104 103 -1 131 127 1 160 159 -1 172 168 -4 172 172 0 187 188 1
médias 59464 59143 -032 87,000 86464 -0,54 136000 134357 146 162179 162,679 050 154357 153,893 046 165143 160,750 -4,39 202464 203321 0,86
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Anexos

“S6 se pode alcangar um grande éxito quandonos
mantemos fiéis a nés mesmos”.

Nietzsche
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FOUSP

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER DE APROVAGAQ
FR 359228
Protocolo 158/2010

O grupo de trabalho indicado pelo Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU o protocolo de pesquisa “A utilizacdo da tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) na avaliagdo da deformidade
do tergo da face em portadores de fissura labiopalatina unilateral”, de
responsabilidade do (a) Pesquisador (a) Margareth Torrecillas Lopez sob
orientacdo do(a) Prof.(a.) Dr.(a.) Marcia André.

Tendo em vista a legislacdo vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao
término coépia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve
ser apresentada a este CEP para apreciacdo, de forma clara e sucinta,
identificando a parte do a ser modificada e suas justificativas.

Sao Paulo, 27 de outubro de 2010.

(D) Quadd Ay
Profa. Dra. Marcia’Turolla Wanderley
Coordggadora do CEP-FOUSP

Avy. Prof. Linen Prestes, 2227 - Cidade Universitaria "Armando de Salles Oliveira".
Séo Paulo - SP - CEP 05508-900 —Tel. (0XX11) 3091-7960
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