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RESUMO 
 

LIMA, DSC. Avaliação de pontos cefalométricos no alongamento ósseo 
do terço médio da face em portadores de craniossinostose sindrômica 
com a utilização de dispositivo externo rígido [dissertação]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2008.  

 

 A distração osteogênica tem sido extensamente empregada na correção da 
grave hipoplasia do terço médio da face de portadores de craniossinostose 
sindrômica. Contudo, poucos estudos têm apresentado os resultados da 
distração do terço médio da face através de avaliação cefalométrica. O 
objetivo do presente estudo foi o de avaliar os resultados obtidos com o 
avanço ósseo do terço médio da face após osteotomia tipo Le Fort III ou 
frontofacial em monobloco seguida da utilização de dispositivo rígido externo 
de distração (RED), em portadores de craniossinostose sindrômica, em 
termos de quantidade de alongamento ósseo, estabilidade esquelética e 
crescimento facial. Onze pacientes submetidos aos procedimentos de 
distração, de fevereiro de 2002 a janeiro de 2006, na unidade de cirurgia 
plástica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, foram avaliados retrospectivamente. Seis pacientes eram 
portadores da síndrome de Crouzon, quatro da síndrome de Apert, e um da 
síndrome de Saethre-Chotzen. Onze pacientes foram submetidos ao 
procedimento de alongamento ósseo do terço médio da face através do uso 
de dispositivo externo rígido (RED), após osteotomias tipo Le Fort III (N = 4) 
ou frontofacial monobloco (N = 7). Foram avaliadas retrospectivamente três 
telerradiografias de face em norma lateral de cada paciente (T1- pré-
operatório; T2 – pós-operatório recente, logo após a remoção do distrator; 
T3 – pós-operatório tardio, obtida com um intervalo mínimo de 12 meses 
após cirurgia). Três cefalogramas foram obtidos de cada paciente, através 
da direta sobreposição das três telerradiografias, tomado como referência 
reparos anatômicos do crânio e da porção anterior da fossa craniana. Desta 
forma, os três traçados cefalométricos foram obtidos no mesmo papel 
acetato, o qual foi digitalizado. Utilizando o programa de computação gráfica 
de domínio público Image J, várias mensurações foram realizadas com a 
intenção de determinar a extensão do avanço sofrido pelos segmentos 
ósseos na direção do vetor do movimento esquelético, assim como de seus 
componentes horizontal e vertical, tomando como referência pontos A e 
orbitário. Pacientes foram ainda divididos em dois grupos (G 1 - pacientes 
submetidos à osteotomia tipo Le Fort III; G 2 - pacientes submetidos à 
osteotomia frontofacial em monobloco), e os dados obtidos a partir 
mensurações de ambos os grupos foram comparados. Avanço significativo 
do terço médio da face foi obtido com os procedimentos. O componente 
horizontal do movimento esquelético predominou ao componente vertical. A 
taxa de reposicionamento posterior horizontal tardio (perda de resultado) foi 
mínima. Quando comparados os dois procedimentos, foi observada uma 
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diferença significativa entre os grupos Le Fort III e monobloco. A quantidade 
de avanço obtido foi maior no grupo monobloco que no grupo Le Fort III. Em 
termos perda de resultado, o grupo Le Fort III foi mais estável que o grupo 
monobloco. Foi observada uma evidente alteração vertical no 
posicionamento dos pontos de referência no pós-operatório tardio, se 
comparado ao pós-operatório recente, evidenciando crescimento na vertical 
da face, ao contrário do que ocorre na direção horizontal, onde existiu um 
pequeno reposicionamento posterior e nenhuma evidência de crescimento. 

 
 

Descritores: 1.Craniossintose; 2.Osteogênese por distração; 3.Ossos faciais; 

4.Fixadores externos; 5.Alongamento ósseo; 6.Resultado de tratamento. 
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SUMMARY 
 

LIMA, DSC. Evaluation of cephalometric points in the midface bone 
lengthening with the use of rigid external device in syndromic 
craniosynostosis patients [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2008.  

 

Distraction osteogenesis has been applied extensively to correct the severe 
midface hipoplasia in syndromic craniosynostosis patients. However few 
studies have reported midface distraction outcomes through cephalometric 
evaluation. The purpose of the present study was to evaluate outcomes with 
midface distraction after Le Fort III and frontofacial monobloc osteotomy 
using a rigid external device (RED) in patients with syndromic 
craniosynostosis, in terms of quantity of bone lengthening, skeletal stability 
and facial growth. Eleven patients underwent to midface distraction from 
February of 2002 to January of 2006 at the plastic surgery unit of The 
‘Hospital das Clínicas’ of the Medical School of The University of São Paulo 
were retrospectively evaluated. Six patients had Crouzon, four had Apert, 
and one had Saethre-Chotzen syndrome. The patients were submit to bone 
lengthening procedure of the midface using a rigid external device (RED) 
after osteotomy type Le Fort III (n=4) and frontofacial monobloc osteotomy 
(n=7). Three teleradiography were retrospectively evaluated of each patient 
(T1 – before surgery; T2- after surgery, rigth after distractor removal; T3 – 
after surgery, obtained with a minimal interval of 12 months after surgery). 
The three lateral cephalograms were obtained from each patient by direct 
teleradiography superimposition taken as references the anatomic repairs in 
the cranium and anterior skull base. This way the three cephalometric 
tracings were obtained in the same acetate paper which was digitalized. 
Utilizing a public domain program Image J, various mensurations were 
accomplished with intension of determine the extent of advancement suffered 
by the bone segments in the direction of vector skeletal movement and its 
horizontal and vertical components as well, as taken as references point A 
and orbitale. Patients still were divided between two groups (G 1- patients 
submitted to an osteotomy type Le Fort III; G 2- patients submitted to 
monobloc frontofacial osteotomy), and the data obtained from mensurations 
from both groups were compared. Significant midface advancement was 
achieved with the procedures. The horizontal component of the movement 
was predominant if compared to vertical.  The rate of horizontal relapse was 
minimal. When compared the two procedures was noted a significant 
difference between Le Fort III and monobloc groups. The advancement rate 
was greater in monobloc than Le Fort III group. In terms of relapse Le Fort III 
group was more stable than monobloc group. In vertical direction was noted 
an evident altered position of the reference points at late postoperative period 
if compared with recent postoperative period given evidence of facial vertical 
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direction growth, contrary from what occurred in horizontal direction where 
existed a small relapse and no growth.   

 

Descriptors: 1-Craniosynostosis;  2-Osteogenesis distraction;  3-Facial bone;  

4-External fixators;  5-Bone lengthening;  6-Treatment outcome. 
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                                                                              Introdução 

Daniel Santos Corrêa Lima 
 

1. INTRODUÇÃO  
 
 
 As anormalidades esqueléticas presentes nas desproporções maxilo-

mandibulares e em diversas outras patologias congênitas e adquiridas do 

segmento cefálico, como disostoses, displasias, fissuras ou hipoplasias da 

face e do crânio, têm sido tratadas ao longo dos tempos através de 

procedimentos que empregam osteotomias e movimentação imediata dos 

segmentos ósseos, os quais são reposicionados de forma a corrigir a 

deformidade óssea, sendo mantidos em sua nova posição por fixação 

esquelética, com ou sem a interposição de enxertos ósseos.1-6   

Apesar do relativo sucesso e ampla utilização na reconstrução 

craniofacial, as limitações inerentes a estes procedimentos convencionais 

são bem conhecidas, sendo a principal delas a inabilidade desta 

movimentação esquelética em sobrepujar a resistência exercida pelas partes 

moles ao avanço dos segmentos ósseos, fator preponderante na gênese da 

recidiva e, portanto, no malogro do tratamento.1, 3, 6   Muitas deformidades do 

complexo craniomaxilofacial requerem movimentos músculo-esqueléticos de 

tal magnitude para sua correção, que a capacidade de distensão do 

envelope de partes moles é em muito excedida, conduzindo ao 

comprometimento do resultado funcional e estético, e tornando necessários, 

em alguns casos, a realização de procedimentos adicionais sobre as partes 

moles.7  
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Outra limitação refere-se ao fato de que os movimentos esqueléticos 

realizados nas cirurgias convencionais representam apenas um rearranjo 

espacial dos segmentos ósseos, sem que haja a possibilidade de 

neoformação óssea e da conseqüente remodelação da estrutura esquelética 

tridimensional, que contribui para a maximização dos resultados, ao 

promover uma melhor solução às demandas funcionais e estéticas do 

paciente.7 

À luz destes fatos, a abordagem mais recente das deformidades 

craniofaciais tem seguido a direção da modulação da neoformação óssea 

através dos processos de osteoindução e osteocondução. É neste contexto 

que tem tomado ênfase a utilização do método de alongamento do calo 

ósseo denominado distração osteogênica.  

O método de distração osteogênica caracteriza-se pelo emprego de 

processo dinâmico cuja finalidade é o alongamento esquelético, obtido 

através da neoformação óssea que ocorre entre duas superfícies ósseas 

vascularizadas, criadas através de osteotomia, separadas progressivamente 

por uma força de tração gradual, a qual é aplicada por um dispositivo 

mecânico denominado distrator.8-11  A tração assim gerada produz tensão 

sobre o calo ósseo regenerativo no sítio da osteotomia, estimulando a 

produção de novo osso, em sentido paralelo ao vetor do alongamento.12 

Aspecto de suma importância é o fato de que a tração esquelética 

gradativamente produzida durante o processo cria também tensão sobre os 

tecidos sobrejacentes, conduzindo a uma seqüência de alterações 
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adaptativas que a exemplo do que ocorre com o tecido ósseo, culminam 

com o alongamento de diferentes estruturas, como pele, fáscia, vasos 

sanguíneos, músculo, cartilagem, tendões e periósteo.13-20    Este processo 

de alongamento das partes moles é denominado distração histogênica, fator 

responsável pela minimização do potencial de recidiva representado pela 

resistência das partes moles, permitindo assim grandes deslocamentos 

ósseos, o que consiste em uma das maiores vantagens do alongamento 

ósseo gradual sobre os procedimentos convencionais.7  

O surgimento da distração osteogênica é um claro exemplo da 

evolução dos métodos cirúrgicos empregados no tratamento das 

deformidades ósseas. Os conhecimentos adquiridos ao longo do tempo, 

especialmente no manejo das fraturas ossos longos e suas seqüelas, 

possibilitaram o estabelecimento de princípios como os de tração 

esquelética, fixação e de técnicas de osteotomia, os quais representaram as 

bases que conduziram ao advento do método de alongamento ósseo 

gradativamente induzido.21 
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1.1. Tração esquelética, fixação externa e alongamento ósseo 

  Adams* (1939) apud Peltier credita a Hipócrates (460-377 a.C.) a 

primeira descrição do tratamento de fraturas de ossos longos, seguindo os 

princípios de redução através da manipulação mecânica dos fragmentos 

ósseos e de imobilização por meio de fixação esquelética externa. O aparato 

utilizado por Hipócrates para tratamento de fraturas de tíbia consistia em 

correias de couro presas em cada uma das extremidades do membro, uma 

acima do tornozelo e outra logo abaixo do joelho, às quais eram acopladas 

quatro hastes de madeira, promovendo assim a tensão necessária à 

manutenção dos fragmentos ósseos em posição.   

Guy de Chauliac ** (século XIV) é citado por Mellick como o 

responsável pela reintrodução do conceito de tração esquelética para o 

tratamento de fraturas deslocadas, sugerido anteriormente por Hipócrates.  

Outro aspecto importante para o futuro desenvolvimento do 

alongamento ósseo foi o surgimento da fixação externa.  Berenger-Feraud 

(1867) apud Vidal 22 aponta Jean-François Malgaigne (1843) como sendo o 

introdutor deste tipo de fixação. A partir de então, a evolução da fixação 

externa se deu através do surgimento de aparatos cada vez mais 

complexos, que permitiam maior estabilidade esquelética.23 

 

* Adams F. Hippocrates: The Works of Hippocrates. Baltimore: Williams & Wilkins, 1939 apud 

Peltier LF. An abridged report on external skeletal fixation. Clin Orthop Rel Res. 1989; 241: 3-4 

 

** Guy de Chauliac, séc. XIV apud Mellick SA. The Montpellier school and Guy   de Chauliac. 

Aust N Z J S. 1999; 60: 297-301 
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Concomitantemente ao surgimento da fixação esquelética externa, 

inicia-se uma evolução conceitual concernente à utilização da tração 

esquelética, em voga há séculos. O propósito da utilização da tração 

esquelética para o tratamento de fraturas de ossos longos era o de reduzir e 

manter em posição os segmentos ósseos, e com isso restabelecer também 

o comprimento nos casos em que ocorria encurtamento do membro, 

conseqüentes a fraturas deslocadas ou cominutas. Segundo Klapp e Block 

(1930) apud Wiedemann 24, a história do alongamento de membros 

inferiores teve inicio no século XIX, com os trabalhos de Von Langenbeck 

(1869), Hopkins e Penrose (1889), e Von Eiselberg (1887). As diversas 

técnicas descritas por estes autores representam os primórdios do 

alongamento ósseo procedido a partir de osteotomia.  

A era moderna do alongamento ósseo foi inaugurada por Codivilla25 

em 1905, ao apresentar proposições que continham alguns aspectos 

fundamentais para o ulterior desenvolvimento do método. A técnica então 

descrita, denominada ‘alongamento contínuo’, representa o primeiro passo 

na direção do alongamento ósseo em múltiplos estágios. Uma das 

contribuições essenciais de Codivilla foi assinalar o fato de que o maior fator 

determinante de insucesso do procedimento residia na resistência oferecida 

pelas partes moles, a qual deveria ser contornada sem detrimento à função: 
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As dificuldades encontradas no alongamento de um membro encurtado são 

maiores em relação às partes moles que ao osso... um decisivo limite existe na 

correção de um deslocamento ou no alongamento ósseo, por causa da contração 

ou resistência dos músculos. Grande importância deve ser dada ao esforço em 

sobrepujar a resistência dos músculos, sem, contudo, causar qualquer dano à ação 

dos tecidos.  

 

Como forma de atingir este intento, depois de realizada a osteotomia, 

era aplicada uma força de tração de grande intensidade, gerando um 

alongamento em tempo único, após o qual o membro era mantido em tração 

contínua através do uso de pinos transfixados no calcâneo, com o propósito 

de manter o alongamento obtido.   Assim, outra contribuição se refere ao uso 

pioneiro de tração aplicada diretamente à estrutura esquelética, contribuindo 

para maior efetividade da tração e diminuindo complicações como necrose 

tecidual por compressão, comuns nos procedimentos existentes até então, 

quando a tração era exercida sobre membro por intermédio de correias ou 

talas. Codivilla ressaltou, contudo, que em casos nos quais havia grande 

encurtamento do membro, o procedimento de alongamento deveria ser 

realizado em vários estágios, na tentativa de evitar complicações como a 

lesão nervosa e as convulsões, observadas nos grandes alongamentos 

realizados em tempo único. 25, 26    

Várias contribuições ao alongamento ósseo se seguiram, com a 

publicação de novos procedimentos por diversos autores.  Todavia, os 
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métodos empregados apresentavam diversas limitações técnicas, como a 

dificuldade no controle da posição axial dos segmentos ósseos.26 

 Abbott 27, em 1927, publicou os primeiros resultados obtidos com um 

dispositivo de alongamento ósseo que apresentava um mecanismo mais 

adequado para o propósito de alongamento ósseo que aqueles utilizados até 

então, provendo maior estabilidade e melhor controle tridimensional dos 

segmentos ósseos. Abbott introduziu ainda o tempo latência de 7 a 10 dias 

entre a cirurgia e início do alongamento gradual. Apesar destas evoluções, 

numerosas complicações, tanto precoces como tardias, eram ainda 

observadas. Depois de realizar estudos anatômicos extensos, Abbott 

conseguiu evitar grande parte destes problemas, tornando os resultados 

mais aceitáveis e fazendo com que o método adquirisse grande 

popularidade.  

O crescente interesse assim suscitado pelo método foi, entretanto, a 

causa da posterior derrocada do procedimento, que começou a ser utilizado 

indiscriminadamente por vários cirurgiões, sem a seleção apropriada dos 

casos ou os cuidados necessários à sua execução. Isto teve como resultado 

o descrédito quase absoluto do alongamento ósseo, devido à sucessão de 

graves complicações que se seguiram, resultando muitas vezes em 

amputação do membro, septicemia e até morte.26      

Em 1951, o ortopedista russo Gavriil Ilizarov iniciou uma série de 

estudos experimentais e clínicos, estabelecendo os princípios do método de 

alongamento ósseo.  Ilizarov obteve sucesso em corrigir diversos tipos de 
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deformidades esqueléticas por meio do alongamento dos ossos 

endocondrais das extremidades. Sua experiência de cerca de quatro 

décadas com o método foi amplamente apresentada através de um grande 

número de publicações. Os resultados obtidos conduziram à ampla 

aceitação do método.8-12    

Suas importantes contribuições residem no entendimento dos eventos 

biológicos envolvidos no processo de alongamento ósseo. A técnica de 

alongamento ósseo descrita por Ilizarov, e por ele denominada ‘distração 

osteogênica’, baseia-se no fato de que a tração gradual e mantida, aplicada 

a um tecido vivo, cria uma tensão que estimula a regeneração e o 

crescimento tecidual ao ativar as funções proliferativas e biossintéticas 

celulares.  

Os princípios do procedimento idealizado por Ilizarov consistem em: 

(1) preservação do tecido ósseo viável e da vascularização tecidual com 

mínimo descolamento subperiosteal; (2) corticotomia ao redor do perímetro 

do osso a ser alongado; (3) colocação do dispositivo que promove fixação 

esquelética rígida e alongamento ósseo (distrator); (4) alongamento ósseo 

gradual realizado com ritmo constante, após período de latência de 5 a 7 

dias (fase inicial de cicatrização); (5) período de consolidação do osso 

neoformado, onde o distrator é mantido como aparato de fixação e 

retenção.2, 8-12    
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1.2. Distração osteogênica e cirurgia craniofacial 

Wasmund apud Cope et al.28 cita Rosenthal (1927) como precursor do 

alongamento ósseo mandibular. Kazanjian (1937) apud Cope et al.29 e 

Crawford (1948) apud Cope et al.30 foram os autores que se seguiram na 

correção de deformidades esqueléticas da face, particularmente 

mandibulares, através de alongamento ósseo progressivo. Os 

procedimentos realizados por estes autores tiveram como ponto de partida a 

utilização de conhecimentos então disponíveis no campo do alongamento de 

ossos das extremidades e da tração dentofacial.  

 Embora estes primeiros procedimentos tenham sido efetivos em obter 

alongamento gradual tanto do osso como das partes moles, a técnica não 

adquiriu grande aceitação. Este fato se deu por diversas razões, como a 

falta de controle sobre a manipulação dos segmentos ósseos, inadequação 

dos dispositivos utilizados e a instabilidade da fixação óssea. As 

deformidades mandibulares permaneceram então sendo manejadas através 

de osteotomias corretivas, especialmente após a introdução das osteotomias 

sagitais por Trauner e Obwegeser. 1, 7  

Somente após a padronização e estabelecimento dos princípios do 

alongamento ósseo realizados por Ilizarov, o método que a partir de então 

ficou conhecido como ‘distração osteogênica’, começou a ser considerado 

uma modalidade terapêutica confiável para a abordagem diversas anomalias 

do crânio e da face. Nas últimas três décadas, tem sido crescente o 
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interesse no método, tornando-o um procedimento cada vez mais utilizado 

no campo da cirurgia craniofacial. 

 Situações como as hipoplasias mandibulares presentes na 

microssomia craniofacial, nas síndromes de Treacher-Collins e Goldenhar, e 

nas micrognatias congênitas ou adquiridas (consequentes às anquiloses de 

articulação têmporo-mandibular); as hipoplasias maxilares presentes nos 

portadores de fissuras lábio-palatinas, entre outras; são exemplos das 

situações nas quais a distração osteogênica tem sido empregada como 

forma de tratamento.  Seu uso crescente na cirurgia óssea do segmento 

cefálico acabou por estender sua aplicação aos casos de hipoplasias graves 

do terço médio da face, como aquelas que caracterizam as 

craniofaciossinostoses, como as síndromes de Apert e Crouzon; as 

deformidades de região zigomática (síndrome de Treacher-Collins); e as 

anormalidades cranianas presentes nas craniossinostoses não sindrômicas.    

O primeiro estudo experimental versando sobre o uso distração 

osteogênica no esqueleto da face foi publicado por Snyder et al.31 em 1973, 

quando foi relatada a distração da mandíbula de cão com o uso de distrator 

externo.  Michieli e Miotti 32, em 1976, reproduziram o experimento de 

Snyder utilizando um dispositivo intraoral.  Em 1990 e 1992, Karp et al. 33, 34, 

utilizando o mesmo modelo animal descrito por Snyder et al., publicaram 

estudos experimentais nos quais foram realizadas análises histológicas do 

osso neoformado, evidenciando assim o padrão histológico da regeneração 

óssea obtida através do método.  
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Em 1992, McCarthy et al.35 publicaram o primeiro relato de 

alongamento do ramo mandibular em humanos através do uso de 

dispositivos de distração extra-oral, demonstrando que a aplicação do 

método no tratamento de deformidades mandibulares poderia possibilitar 

obtenção resultados adequados, sem complicações associadas.  Este relato 

representou um marco na moderna era da distração osteogênica 

craniofacial.    

Remmler et al.36, também em 1992, realizaram com sucesso a 

distração do crânio e terço médio da face em coelhos.  Rachmiel et al.37 

publicaram em 1993, trabalho experimental de distração do terço médio da 

face em ovelhas adultas.    

O primeiro relato da utilização da distração osteogênica para a 

correção de deformidades do terço médio da face em humanos foi feito por 

Cohen et al. 38, em 1995. Estes autores apresentaram experiência preliminar 

com a distração do terço médio da face unilateral em um paciente portador 

de microssomia hemifacial.  

Desde então, vários autores têm utilizado técnicas de distração 

osteogênica para a correção da deficiência maxilar em portadores de 

fissuras lábio-palatinas 39-42, e para o tratamento das graves hipoplasias do 

terço médio da face em pacientes portadores de craniossinostose 

sindrômica, através do uso de dispositivos de distração interna.43-54 

Polley e Figueroa 55, em 1997, apresentaram os resultados obtidos no 

alongamento da maxila para o tratamento de grave deficiência maxilar em 
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pacientes fissurados, através da utilização de aparato de distração por eles 

idealizado, que consistiu em um sistema externo rígido e ajustável de 

distração [RED – rigid external device].  Outros estudos se seguiram a este, 

demonstrando a adequação dos resultados obtidos com o distrator externo 

na hipoplasia esquelética associada a fissuras faciais. 56, 57  

A partir de então este dispositivo tem sido utilizado por diversos 

autores para promover o avanço gradual do terço médio da face, como 

estratégia de tratamento das craniossinostoses sindrômicas.58-67  

 

 

 

1.3. Procedimentos convencionais utilizados no tratamento das 
craniossinostoses sindrômicas 
 
As alterações craniofaciais apresentadas pelos portadores de 

craniossinostose sindrômica são caracterizadas pela hipoplasia da 

arquitetura esquelética da face nas três dimensões, afetando os terços 

superiores e médio da face.62 

Os portadores destas condições patológicas apresentam, como 

resultado da hipoplasia do arcabouço esquelético facial, disoclusão em 

classe III, devido à desproporção entre a mandíbula, quase sempre de 

dimensões normais; e a maxila, hipoplásica. A presença de volume orbital 

diminuído é outro achado, acarretando o exorbitismo característico da 

condição patológica, produzindo, nos casos mais graves, importantes 

deslocamentos oculares, que podem resultar em perda visual permanente.   
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A obstrução das vias aéreas é freqüente em portadores de craniossinostose 

sindrômica grave, havendo predisposição a complicações como infecções 

respiratórias, apnéia do sono, cor pulmonale, disfunção neurológica e dano 

cerebral.49  Além de todos estes aspectos funcionais, as repercussões psico-

sociais conseqüentes à presença das deformidades são fatores de grande 

importância na determinação da demanda pelo tratamento.    

O objetivo do tratamento cirúrgico das alterações faciais presentes 

nos casos de craniossinostose sindrômica é, portanto, lograr um resultado 

que contemple a correção das deformidades esqueléticas do ponto de vista 

funcional, com a obtenção de uma aparência facial que permita a plena 

inserção social do indivíduo.62 

 Em 1950, Gilles e Harrison 68 apresentaram a primeira tentativa de 

correção das deformidades do terço médio em uma portadora de disostose 

craniofacial. Apesar do sucesso em avançar o terço médio da face, esta 

primeira descrição do tratamento da hipoplasia facial de um portador de 

craniossinostose sindrômica já evidenciava a dificuldade da manutenção do 

resultado. Este primeiro procedimento descrito se mostrou tecnicamente 

difícil e com um risco cirúrgico demasiadamente elevado, fato que conduziu 

ao abandono da técnica após a realização deste primeiro caso.69   

Somente em 1971, vinte anos após a publicação de Gilles e Harrison, 

Tessier 4, 70 (1971) publicou uma nova técnica para o tratamento das 

deformidades faciais presentes nas craniossinostoses sindrômicas, após 

minucioso planejamento e extensivos estudos anatômicos em cadáveres. A 
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técnica descrita por Tessier adquiriu grande aceitação, sendo amplamente 

utilizada desde sua publicação no tratamento de das disostoses faciais.5, 71-82   

Ortiz-monastério et al.83, em 1978, publicaram o avanço frontofacial 

em monobloco, onde não só o terço médio da face, mas também as órbitas 

e a região frontal são avançados em peça única. Esta técnica, apesar do 

grande entusiasmo inicial, teve sua posterior utilização comprometida devido 

ao alto risco de infecção gerado pela exposição dos seios etmoidais e 

cavidades nasais ao espaço intracraniano, ensejando processos infecciosos 

ascendentes. 49, 63, 65, 69, 84-86 Outras complicações também estiveram 

associadas ao avanço frontofacial em monobloco, como fístulas liquórica e 

necrose de osso frontal.69  

 

 

1.4. Vantagens da distração osteogênica sobre os procedimentos 
convencionais 

 

A utilização da distração osteogênica se tornou o procedimento de 

escolha no avanço do terço médio da face em portadores de 

craniofaciossinostose. Este fato se deveu às vantagens apresentadas pelo 

alongamento ósseo gradual quando comparada às osteotomias tradicionais, 

onde os segmentos ósseos criados por osteotomias são mobilizado e 

avançados no momento da intervenção cirúrgica, sendo suportados em sua 

nova posição por enxertos ósseos e fixação interna rígida. O emprego dos 

métodos de distração osteogênica, ao dispensar a utilização de enxertos e 
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da fixação, conduz à diminuição da morbidade associada aos procedimentos 

e à redução no tempo cirúrgico.47  

O benefício primordial da distração do terço médio da face, não 

obstante, é o fato de esta possibilitar maiores avanços esqueléticos, com 

menor taxa de perda de resultado, sendo fundamental para isto o 

alongamento também exercido sobre as partes moles, diminuindo então a 

resistência oferecida à mobilização dos segmentos ósseos. Esta resistência 

representada pelo envelope de partes moles é apontada como o fator 

responsável pela dificuldade de obtenção de grandes avanços imediatos e 

pela perda de resultado associados aos procedimentos convencionais. A 

formação de novo tecido ósseo ortotópico é outro fator a proporcionar 

melhores resultados, pois  possui qualidade superior aos enxertos ósseos, 

que são suscetíveis à reabsorção por falta de contato ósseo ou por 

compressão intensa gerada pelo envelope de tecidos sobrejacentes, o que 

também é causas da perda de resultado, que quando extrema leva à 

recidiva, caracterizando o malogro do tratamento.47 

Não há limitação com relação à idade na qual os pacientes podem ser 

tratados, não existindo a necessidade de aguardar a maturidade esquelética 

para realização dos procedimentos.62  

As osteotomias em monobloco têm sua morbidade diminuída a níveis 

aceitáveis quando associadas à distração osteogênica, uma vez que o 

avanço ósseo só se dá de forma gradual, e a partir do 5° dia de pós-

operatório, não havendo a formação de espaço morto retrofrontal imediato, 
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que no procedimento convencional é preenchido por sangue. Este fato, 

juntamente à comunicação dos espaços intracraniano e nasofrontal, cria 

situação propícia à formação de abscesso epidural. A possibilidade de fístula 

liquórica também é diminuída se associado o monobloco ao alongamento 

ósseo gradual. Vários autores, críticos do avanço frontofacial em monobloco 

convencional, têm se tornado proponentes do monobloco associado à 

distração osteogênica, pelos motivos acima expostos. 

 

 

1.5. Avaliação cefalométrica do alongamento ósseo do terço médio 
da face 
 
Conforme apontado por Fearon 66, o avanço do terço médio da face é 

o aspecto primordial no tratamento das disostoses faciais, visando à 

obtenção da aparência facial adequada; mas o aspecto crítico no sucesso do 

tratamento é a habilidade em avançar e manter os segmentos ósseos 

avançados em posição anatomicamente normal. 

 Avaliar os resultados obtidos com a distração osteogênica do terço 

médio da face, em termos de magnitude do avanço ósseo obtido e 

estabilidade esquelética é, pois, essencial para que se o estabeleça se o 

método empregado como modalidade de tratamento é adequado. Esta 

análise, ao permitir a comparação do procedimento de alongamento ósseo 

gradual com os avanços convencionais, por exemplo, torna-se fundamental 
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na determinação do método cirúrgico padrão no tratamento das 

craniofacioestenoses.  

 Tal avaliação deve ser procedida de forma objetiva e reprodutível, 

permitindo a observação dos resultados em longo prazo, o que torna o a 

análise cefalométrica o método mais adequado para o acompanhamento dos 

pacientes submetidos aos procedimentos cirúrgicos para correção das 

deformidades esqueléticas. 

 Grande parte das publicações que versam sobre distração 

osteogênica para o tratamento das hipoplasias esqueléticas da face em 

portadores de craniossinostose sindrômica, entretanto, apresenta séries de 

casos onde a quantidade de avanço referida é calculada a partir do número 

de voltas dadas no parafuso do distrator durante sua ativação 48-51, 63, 87-89 , o 

que não reflete o ganho real obtido em termos de movimentação 

esquelética, que é sempre menor que aquela presumida com base 

quantidade de ativação dada no aparelho.47     

A análise cefalométrica tem sido realizada em alguns estudos tem 

demonstrado quantidade de avanço passível de ser obtida com o método de 

distração osteogênica em portadores de craniofaciossinostose.47, 53, 58, 61, 66, 

67, 69, 90  Contudo, apenas três estudos analisam os resultados em longo 

prazo através de cefalometria, particularmente em termos de estabilidade 

esquelética.66, 67, 69   Destes, o estudo realizado por Fearon 66 (2005) 

apresentou os resultados tardios com distração associada à osteotomia tipo 

Le Fort III com a utilização de distrator externo rígido, abordando variáveis 
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como a estabilidade e crescimento facial. Já o estudo de Bradley et al.69 

(2006)  descreveu a estabilidade relacionada à utilização de distrator interno 

associada à osteotomia frontofacial em monobloco, comparando os 

resultados com aqueles obtidos com o avanço frontofacial em monobloco 

convencional e avanço frontofacial em monobloco modificado. Por fim, o 

estudo de Shetye et al.67 (2007) avaliou os resultados tardios da distração  

realizada através de distrator externo associada à osteotomia de Le Fort III, 

em termos de crescimento facial e estabilidade.  

  Até o presente momento, nenhum estudo avaliou através de método 

cefalométrico os resultados tardios obtidos com a utilização de distrator 

externo rígido associado à osteotomia frontofacial em monobloco, não sendo 

também possível, por via de conseqüência, realizar comparação entre os 

resultados obtidos com distração externa associada às osteotomias tipo Le 

Fort III e osteotomia frontofacial em monobloco.   

O estudo ora apresentado visou avaliar os resultados obtidos com a 

distração osteogênica do terço médio da face com a utilização de distrator 

externo rígido, associada às osteotomias tipo Le Fort III e frontofacial em 

monobloco, em portadores de craniossinostose sindrômica. 
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O objetivo do presente estudo é: 

 

 Avaliar os resultados do avanço do terço médio da face com a 

utilização de dispositivo externo rígido em portadores de 

craniossinostose sindrômica, através de análise de pontos 

cefalométricos.  
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3. MÉTODOS 

 
 
 

O presente estudo foi realizado no Setor de Cirurgia 

Craniomaxilofacial da Divisão de Cirurgia Plástica e Queimaduras do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, depois de obtida a aprovação do projeto de pesquisa submetido à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. (Anexo 1).  

O estudo teve caráter retrospectivo observacional longitudinal e 

descritivo, tendo sido utilizados para sua realização os dados obtidos através 

de revisão dos registros existentes nos prontuários e da avaliação de 

exames radiológicos (telerradiografia de face em norma lateral), previamente 

realizados nos períodos pré-operatório e pós-operatório, de pacientes 

portadores de craniossinostose sindrômica, submetidos à distração 

osteogênica associada à realização de osteotomia tipo Le Fort III (DOLF), ou 

à distração osteogênica associada à realização de osteotomia frontofacial 

em monobloco (DOM), com a utilização de dispositivo externo rígido (RED).  

Quando da admissão no ambulatório de cirurgia craniomaxilofacial, no 

início do tratamento, foi obtida a autorização prévia dos responsáveis legais 

de cada um dos componentes da amostra, para a utilização de dados e fotos 

em apresentações científicas, dissertações, teses e publicações de cunho 

estritamente científico, sendo resguardadas as identidades dos pacientes.      
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3.1. Amostra de pacientes 

A amostra constou de onze pacientes portadores de 

craniofaciossinostose sindrômica, atendidos No Setor de Cirurgia 

Craniomaxilofacial da Divisão de Cirurgia Plástica e Queimaduras do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, submetidos a tratamento cirúrgico para correção da hipoplasia do 

terço médio da face entre 2002 e 2006.  Os pacientes que compuseram a 

amostra apresentaram como diagnóstico os seguintes tipos de 

craniofaciossinostose sindrômica: síndrome de Crouzon (disostose 

craniofacial), n=6; síndrome de Apert (acrocefalossindactilia tipo I), n=4; 

síndrome de Saethre-Chotzen (acrocefalossindactilia tipo III), n=1.  

Três pacientes pertenciam ao gênero masculino e oito ao gênero 

feminino.  

A idade na qual o procedimento cirúrgico foi realizado variou entre 5 e 

17 anos, com média de 9 anos. O tempo de seguimento dos pacientes 

variou de 12 a 39 meses, com média de 17 meses. 

A indicação do tratamento cirúrgico se deu em virtude das importantes 

alterações faciais, características das disostoses craniofaciais das quais são 

portadores os pacientes componentes da amostra.  Em todos os casos havia 

hipolasia do arcabouço esquelético do terço médio da face com conseqüente 

disoclusão em classe III de Angle.  Exorbitismo estava presente em todos os 

pacientes, sendo que em três casos havia importante deslocamento ocular. 
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3.2. Protocolo cirúrgico 

A avaliação pré-operatória constou de exame clínico, registro 

fotográfico e exames de imagem. Telerradiografia de face em norma lateral, 

radiografia panorâmica de mandíbula e tomografia computadorizada com 

cortes axiais, coronais e reconstrução em três dimensões foram obtidas em 

todos os casos. Estudo polissonográfico pré-operatório foi realizado nos 

pacientes com relato de dificuldades respiratórias, roncos ou despertar 

noturno freqüente. Avaliação ortodôntica foi procedida, com confecção de 

moldes de gesso para melhor caracterização da relação oclusal.  O preparo 

ortodôntico pré-operatório consistiu na colocação de aparato acoplado por 

meio de bandas ortodônticas metálicas aos molares superiores, no dia 

anterior à cirurgia. (Figura 1).  

O procedimento anestésico foi realizado com intubação orotraqueal, 

com exceção de um paciente, portador de traqueostomia. O auxilio de 

nasofibroscopia flexível foi necessário em grande parte dos casos. 

O procedimento cirúrgico constou da realização de osteotomia tipo Le 

Fort III ou osteotomia frontofacial em monobloco, conforme a necessidade 

do caso, e da colocação de sistema externo rígido de distração [Rigid 

External Distraction system; RED-system, KLS Martin, Alemanha].            

(Figura 2). 
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Figura 2. Rigid External Distraction System; RED-system, KLS Martin, 
Alemanha. 
 

       Figura 1. Aparato ortodôntico fixado à arcada superior. 
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3.2.1. Osteotomia tipo Le Fort III 

Nos pacientes previamente submetidos a avanço fronto-orbital, onde 

a região frontal apresentava contorno adequado e a margem orbital superior 

possuía boa projeção, a osteotomia tipo Le Fort III seguida de distração 

osteogênica (DOLF) foi o procedimento indicado.  

A osteotomia foi realizada através de acesso subcraniano. Utilizou-se 

para tanto incisões coronais, as quais permitiram o acesso às regiões a 

serem osteotomizadas. As osteotomias foram procedidas inicialmente na 

junção naso-frontal, dividindo-se a estrutura óssea do nariz. A seguir a linha 

de osteotomia progrediu em direção posterior, na parede medial da órbita, 

bilateralmente. A direção da linha de osteotomia foi então alterada, 

progredindo em sentido inferior, através da parede medial da órbita, mais 

especificamente seccionando a lâmina papirácea do etmóide, posterior ao 

osso lacrimal. Uma osteotomia transversal no assoalho da órbita foi 

realizada e unida à osteotomia da parede medial. A parede lateral da órbita 

foi seccionada transversalmente, na região da sutura fronto-zigomática. O 

conteúdo da orbita foi deslocado medialmente, e procedida osteotomia na 

parede lateral da órbita é dividida na sua junção com o crânio. O arco 

zigomático foi então seccionado, ao que se seguia a continuidade da 

osteotomia da parede lateral da órbita em direção posterior e inferior, através 

da fissura ptérigo-maxilar. Depois de realizadas as osteotomias, a disjunção 

craniofacial propriamente dita era realizada, através da utilização de fórcipe 

de Rowe.   
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3.2.2. Osteotomia frontofacial em monobloco 

A osteotomia frontofacial em monobloco foi procedida nos pacientes 

virgens de tratamento ou naqueles que, a despeito de terem sido submetidos 

anteriormente a avanço fronto-orbital, apresentavam contorno inadequado e 

retrusão da região frontal, e pouca projeção da margem orbital superior, 

resultando em importante exorbitismo. 

A osteotomia foi realizada através de acesso intracraniano e 

extracraniano combinados. As incisões coronais bilaterais foram procedidas, 

dando acesso à região frontal, onde foi realizada craniotomia para a 

proteção do encéfalo durante a realização das osteotomias do teto da órbita.   

Esta craniotomia foi procedida de forma que sua porção inferior fosse 

determinada por uma linha de osteotomia transversa, cerca de 2,0 cm acima 

da margem orbital superior, que se estendia até o inicio da fossa temporal, 

bilateralmente. A porção superior da craniotomia foi determinada por uma 

osteotomia arqueada, paralela à sutura fronto-parietal, bilateralmente. Uma 

vez obtido o acesso intracraniano, iniciou-se a osteotomia do teto da órbita, 

qual prosseguiu pela parede lateral da órbita. A seguir, osteotomias das 

paredes medial e assoalho foram realizadas, até se obter a união de todas 

as osteotomias orbitais. O arco zigomático foi então seccionado, ao que se 

seguia a continuidade da osteotomia da parede lateral da órbita em direção 

posterior e inferior, através da fissura ptérigo-maxilar. Depois de realizadas 

as osteotomias o fórcipe de Rowe foi utilizado para completar a disjunção.   
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3.3. Protocolo de distração 

O dispositivo de distração (RED) foi colocado ao final do 

procedimento, depois de realizadas as osteotomias.  O aparato foi fixado à 

região parieto-temporal por meio de pinos transcutâneos. Pinos fixados ao 

osso nas regiões maxilar ou supra-orbital foram exteriorizados de maneira 

transcutânea e conectados ao o aparato através de fios de aço trançados. O 

distrator foi também conectado por meio de fios de aço ao aparato 

ortodôntico fixado previamente à arcada superior. (Figura 2). 

A ativação do aparelho de distração se deu depois de 5 dias de 

latência, seguindo um ritmo de 1,0 mm ao dia, até serem obtidas 

sobrecorreção  da relação oclusal, com mudança da relação em classe III 

para II de Angle; relação adequada entre conteúdo e continente orbitais ; e 

projeção frontal adequada, nos casos onde foi procedida osteotomia 

frontofacial em monobloco.  

Depois de obtido o avanço desejado dos segmentos ósseos do terço 

médio da face, o dispositivo externo rígido permaneceu como aparato de 

fixação e retenção por período de tempo que variou entre seis e oito 

semanas. 
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3.4. Método cefalométrico 

Cefalogramas foram obtidos a partir de três telerradiografias em 

norma lateral de cada paciente. (Figura 3).  

• 1ª telerradiografia: realizada no período pré-operatório. 

• 2ª telerradiografia: realizada no pós-operatório recente, logo 

depois da retirada do aparelho, ao final do período de 

consolidação.  

• 3ª telerradiografia: realizada com intervalo mínimo de 12 meses 

da cirurgia.   

 
Todos os traçados cefalométricos foram realizados pelo mesmo 

pesquisador.  Trinta e três traçados foram obtidos. 

Para a confecção dos cefalogramas empregou-se negatoscópio; 

papel acetato próprio para traçado cefalométrico com dimensões de 18 x 24 

cm e espessura de 0,07 mm; régua para traçado cefalométrico; lapiseira 0,5 

mm; grafite de 0,5 mm de espessura nas cores preta, vermelha e azul; 

cartolina preta; fita adesiva; borracha branca macia.    

Os traçados foram realizados em ambiente escurecido, com a 

utilização da cartolina preta para controle da intensidade da luz, 

proporcionando melhor visualização das estruturas pouco contrastadas na 

telerradiografia. 

Diretamente sobre cada telerradiografia foram marcadas com grafite 

preto 0,5 mm as referências anatômicas da porção anterior da base do 
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crânio, segundo método de superposição cefalométrica estrutural total.   

Assim, reparos anatômicos como o contorno anterior da sela túrcica, canal 

óptico, face superior do corpo do osso esfenóide, sutura esfeno-etmoidal, e 

porção horizontal da cortical interna do osso frontal, foram utilizados como 

parâmetros para a superposição das telerradiografias. As três 

telerradiografias de cada paciente (T1, T2 e T3) foram então superpostas, 

possibilitando a confecção dos três traçados cefalométricos sobre o mesmo 

papel acetato. A superposição das telerradiografias foi realizada com o 

seguinte método. (Figura 4): 

 
1) Sobre o negatoscópio foi colocada a primeira telerradiografia (T1: 

pré-operatório), a qual teve a sua margem lateral esquerda fixada à 

superfície do negatoscópio por meio de fita adesiva.  

2) A seguir sobrepôs-se a segunda telerradiografia (T2: pós- 

operatório recente) à T1, tomando como base os parâmetros anatômicos 

supracitados. T2 foi então fixada pela sua margem lateral direita à superfície 

do negatoscópio. 

3) Por fim, rebateu-se T2 e sobrepôs-se a terceira telerradiografia (T3: 

pós-operatório tardio) à T1, fixando-a pela sua margem superior.  

4) Depois de T1, T2 e T3 estarem fixadas, T1 era rebatida para que 

fosse checada se havia superposição perfeita também entre T2 e T3. Desta 

forma, todas as três telerradiografias eram superpostas. Se necessário, 

readequava-se a posição das telerradiografias, até que se conseguisse 

superposição perfeita entre todas.  
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Figura 8.  Paciente submetida à osteotomia frontofacial em monobloco e 
alongamento ósseo da face com o uso de distrator externo rígido. A e C: pré-
operatório. B e D: pós-operatório de um ano.   

A B

C D
  A B 

C D 
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Figura 9.  Paciente submetida à osteotomia tipo Le Fort III e alongamento ósseo 
da face com o uso de distrator externo rígido. A e C: pré-operatório. B e D: pós-
operatório de um ano.   
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C D 
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Figura 10.  Paciente submetida à osteotomia frontofacial em monobloco e 
alongamento ósseo da face com o uso de distrator externo rígido. A e C: pré-
operatório. B e D: pós-operatório de seis meses.   

A B

C D
  A B 

C D 
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3.4.1. Digitalização dos cefalogramas  

O papel acetato contendo os três traçados de cada paciente foi 

digitalizado com a utilização de scaner Scanjet 3670 (Hewlett-Packard 

Development Company; LP), com resolução de 300 dpi.  

 

 

3.4.2. Determinação das variáveis do estudo 

 As variáveis do estudo foram definidas a partir de pontos e planos 

cefalométricos, os quais foram tomados como referência para a realização 

das mensurações. (Figuras 11 e 12).  

 
• A - Ponto A (ponto mais posterior da concavidade da superfície 

anterior do processo alveolar da maxila).  

 
• O - Orbitário ou ponto orbitário (ponto de interseção entre o contorno 

do assoalho orbital e margem orbital lateral). 

 
• Me - Mento (ponto mais inferior da superfície externa da sínfise 

mandibular) 

 
• PM - plano mandibular (formado pela tangente que passa pelo mento 

‘Me’ e pelo ponto mais inferior do ângulo mandibular). 

 
• PH - plano horizontal (plano perpendicular à vertical verdadeira). 
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3.4.2.1. Mensurações entre os traçados pré-operatório e pós-
operatório recente                                                                                                

 

Para a realização das medidas, os pontos cefalométricos usados 

como referência foram assim denominados: 

 
• A - Ponto A no traçado pré-operatório. 

• A’ - Ponto A no traçado pós-operatório recente.  

• xA’ - Projeção do ponto A’ no eixo horizontal traçado a partir do 

ponto A. 

 
• yA’ - Projeção do ponto A’ no eixo vertical traçado a partir do 

ponto A. 

 
• O - Ponto orbitário no traçado pré-operatório recente. 

• O’ - Ponto orbitário no traçado pós-operatório recente. 

• xO’ - Projeção do ponto O’ no eixo horizontal traçado a partir do 

ponto O. 

 
• yO’ - Projeção do ponto O’ no eixo vertical traçado a partir do 

ponto O. 
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As distâncias entre os pontos supracitados representaram as 

variáveis medidas: 

 

• ∆A - distância entre os pontos A e A’ = deslocamento resultante 

medido a partir do ponto A, no vetor do movimento. 

 

• A.xA’ - distância entre o ponto A e projeção do ponto A’ no eixo 

horizontal = deslocamento horizontal medido a partir do ponto A. 

   

• A.yA’ - distância entre o ponto A e projeção do ponto A’ no eixo 

vertical = deslocamento vertical medido a partir do ponto A. 

 

• ∆O - distância entre os pontos O e O’ = deslocamento resultante 

medido a partir do ponto O, no vetor do movimento. 

 

• O.xO’ - distância entre o ponto O e projeção do ponto O’ no eixo 

horizontal = deslocamento vertical medido a partir do ponto O. 

 

• O.yO’ - distância entre o ponto O e a projeção do ponto O’ no eixo 

vertical = deslocamento vertical medido a partir do ponto O. 

 

Estas distâncias estão representadas na figura 13. 
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3.4.2.2. Mensurações entre os traçados pré-operatório e pós-
operatório tardio                                                                                                    

 
 

Denominaram-se os pontos cefalométricos nos traçados pós- 

operatórios tardios da seguinte forma: 

 
 

• A’’ - Ponto A no traçado pós-operatório tardio. 

• xA’’ - Projeção do ponto A’’ no eixo horizontal traçado a partir do 

ponto A. 

 
• yA’’ - Projeção do ponto A’’ no eixo vertical traçado a partir do 

ponto A. 

 
• O’’ - Ponto orbitário no traçado pós-operatório tardio. 

• xO’’ - Projeção do ponto O’’ no eixo horizontal traçado a partir do 

ponto O. 

 
• yO’’ - Projeção do ponto O’’ no eixo vertical traçado a partir do 

ponto O. 
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A partir destes pontos, são medidas as seguintes distâncias: 
 
 
 
• A.xA’’ - distância entre o ponto A e projeção do ponto A’ no eixo 

horizontal.    

 

• A.yA’’ - distância entre o ponto A e projeção do ponto A’ no eixo 

vertical.  

 

• O.xO’’ - distância entre o ponto O e projeção do ponto O’ no eixo 

horizontal.  

 

• O.yO’’ - distância entre o ponto O e a projeção do ponto O’ no eixo 

vertical.  

 
 

Estas distâncias estão representadas na figura 14. 
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3.4.2.3. Mensurações entre os traçados pós-operatório recente e pós-
operatório tardio                          

                                                                                                                            
 

As medidas das distâncias entre os traçados pós-operatório recente e 

pós operatório tardio foram obtidas pela diferença das medidas realizadas 

entre os traçados pré-operatório e pós-operatório tardio, e as medidas 

realizadas entre os traçados pré-operatório e pós operatório recente:   

 

• x[A] = A.xA’’ – A.xA’   

• y[A] = A.yA’’ – A.yA’   

• x[O] = O.xO’’ – O.xO’   

• y[O] = O.yO’’– O.yO’   

 

Estas medidas estão representadas nas figuras 15 e 16. 
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3.4.2.4. Mensurações do ângulo PM.PH 
 
 
            As medidas do ângulo formado pelo plano mandibular (PM) e plano 

horizontal (PH), denominado ângulo PM.PH, foram realizadas em cada um 

dos traçados (pré-operatório, pós-operatório recente e pós-operatório tardio). 

Denominou-se cada uma destas medidas da seguinte forma:  

 

 PM.PH pre – ângulo PM.PH medido no traçado pré-operatório. 

 PM.PH pr – ângulo PM.PH medido no traçado pós-operatório 

recente. 

 
 PM.PH pt – ângulo PM.PH medido no traçado pós-operatório 

tardio.  
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3.4.3. Realização das medidas 
 
 

As mensurações foram realizadas através do programa de 

computação gráfica de domínio publico ImageJ, versão 1.36b (National 

Institut of Health, Betheseda, MD, USA). Para a realização das medidas, o 

programa foi calibrado de acordo com a resolução de 300 dpi utilizada na 

digitalização, assim sendo, cada 1,0 mm correspondeu a 11,811 pixels. 

(Figura 17).  

Os traçados digitalizados foram posicionados com base na linha 

vertical de referência, que determinou assim o eixo vertical; uma linha 

perpendicular a esta foi traçada, determinando o eixo horizontal.  

As medidas das distâncias lineares entre os traçados pré-operatório e 

pós-operatório recente, e entre os traçados pré-operatório e pós-operatório 

tardio foram realizadas através da ferramenta modo de seleção retangular 

presente no programa de computação gráfica, com dos vértices do retângulo 

posicionado no ponto inicial (pré-operatório: ponto A ou ponto O), e o vértice 

diametralmente oposto posicionado no ponto correspondente do traçado 

pós-operatório recente (ponto A’ ou O’) ou pós-operatório tardio (ponto A” ou 

O”), conforme a medida a ser procedida. O programa forneceu então as 

medidas da distancia resultante entre os dois pontos e seus componentes 

horizontais e verticais. (Figura 18). Já para as medidas angulares, utilizou-se 

a ferramenta para medida de ângulos, o qual era determinado a partir da 

seleção dos dois planos que formavam o ângulo a ser medido (ângulo 

PM.PH).  
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3.5.   Verificação da acurácia do método 
 
 
  
3.5.1. Acurácia do método de digitalização 
 
                    

 Verificou-se a adequação do método, com o propósito de assegurar 

que o processo de digitalização não resultou em qualquer tipo de distorção 

no tamanho das imagens, com conseqüente alteração das medidas que 

posteriormente foram obtidas a partir dos cefalogramas digitalizados. Para 

tanto, a superfície de captura de imagem do scaner, cujas medidas são de 

30,0 cm de comprimento por 20,0 cm de largura, foi dividida em 60 campos 

de 3,66 cm de largura por 3,0 cm de comprimento, com a utilização de régua 

de 30 cm, esquadros e caneta azul de marcação permanente de 0,5 mm.  

Em cada um dos 60 campos foi realizada a digitalização de uma placa 

metálica, cujas medidas (0,24mm de espessura; 17,58 mm de comprimento; 

e 11,75 mm de largura), foram determinadas previamente através da 

utilização de paquímetro digital (Mitutoyo Digimatic Caliper, Mitutoyo Sul 

Americana Ltda, Suzano-SP). (Figuras 19 e 20).  

As 60 imagens foram obtidas com resolução de 300 dpi e a seguir 

submetidas à mensuração através do programa de computação gráfica 

Image J. Cada imagem foi medida três vezes, em ordem aleatória, de forma 

que se realizaram três series de medidas, e em cada série a imagem de 

cada campo foi mensurada. O processo foi repetido mais duas vezes, 

totalizando cento e oitenta medidas. 
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3.5.2.  Acurácia da confecção dos traçados cefalométricos 
 

          A acurácia do método cefalométrico foi verificada pela repetição de 

todos os traçados e das medidas, pelo mesmo pesquisador, com o intervalo 

de três meses. Os valores das medidas realizadas a partir dos traçados 

originais foram comparados com as medidas obtidas a partir da repetição 

dos traçados. 

 
 
 
 
 
3.6. Determinação do modo de análise das variáveis 

 
 

 
3.6.1.  Análise das variáveis medidas a partir dos pontos A e orbitário 

entre os traçados pré-operatório e pós-operatório recente 

 

          As mensurações realizadas entre os traçados pré-operatório e pós-

operatório recente, a partir dos pontos A e orbitário, foram utilizadas na 

avaliação da magnitude do alongamento ósseo obtido: 

 

 As variáveis A.xA’ e O.xO’ representaram a quantidade do movimento 

ósseo dos pontos A  e O, respectivamente, no eixo horizontal 

(movimento horizontal).  

 As variáveis A.yA’ e O.yO’ representaram a quantidade do movimento 

ósseo dos pontos A  e O, respectivamente, no eixo vertical 

(movimento vertical).   
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 As variáveis ∆A e ∆O representaram a quantidade do movimento 

ósseo resultante dos pontos A e O, respectivamente, no vetor do 

deslocamento.  

  
 
 
 
3.6.2. Índice vertical/horizontal (índice H/V) 

 

 Foi idealizado um índice que mediu a razão entre os deslocamentos 

horizontal e vertical, verificados a partir da obtenção das variáveis pelas 

mensurações realizadas entre os traçados pré-operatório e pós-operatório 

recente.  Este índice teve como objetivo estabelecer o quanto um dos 

componentes do movimento (componente horizontal e vertical), predominou 

sobre o outro. Este índice é representado pelas fórmulas: 

 
 
                               A.xA’  
Índice H/V (A) = 
   A.yA’ 
 
 
                               O.xO’ 
Índice H/V (O) = 
   O.yO’ 
 
 

    Quando o índice apresentava valor > 1, houve predomínio do componente 

horizontal. Quando os valores são < 1, houve predomínio do componente 

vertical. 
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3.6.3. Análise das variáveis medidas a partir dos pontos A e orbitário 

entre os traçados pós-operatório recente e pós-operatório 

tardio 

 
 
          As variáveis obtidas entre os traçados pós-operatório recente e pós-

operatório tardio a partir do ponto A e orbitário, representam: 

 

 As variáveis x[A] e x[O] representam o reposicionamento tardio no 

eixo horizontal, dos pontos A e orbitário, respectivamente.  

 

 As variáveis y[A] e y[O] representam o reposicionamento vertical 

tardio na posição dos pontos A e orbitário, respectivamente.  
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3.6.4. Correlações entre as alterações do ângulo PM.PH e os 

movimentos esqueléticos 

 

 As alterações sofridas pelo ângulo PM.PH foram utilizadas para a 

determinação do grau e do sentido da rotação mandibular, e foram 

detreminadas: 

 
• Entre os traçados pré-operatório e pós-operatório recente, segundo a 

fórmula: (PM.PH pr ) – (PM.PH pre)  

 

• Entre os traçados pós-operatório recente e pós-operatório tardio, 

segundo a fórmula (PM.PH pt ) – (PM.PH pr)  

 
Valores positivos determinados por estas medidas representaram 

rotação mandibular em sentido horário. Valores negativos representaram 

rotação mandibular em sentido anti-horário. Correlacionou-se o grau e 

sentido da rotação mandibular com a magnitude e direção movimentos 

esqueléticos, estabelecendo-se as seguintes relações: 

 
• (PM.PH pr ) – (PM.PH pre)  

o Movimento horizontal - A.xA’  

o Movimento vertical - A.yA’  

o Índice H/V 

 

• (PM.PH pt ) – (PM.PH pr)   

o Reposicionamento vertical tardio – y[A]’    
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3.6.5.  Comparações entre os dois grupos (Le Fort III e monobloco) 

 

 Comparou-se os dois grupos (G1 - Le Fort III; G2 – monobloco), 

através da confrontação das medidas das seguintes variáveis: 

 

 Movimento horizontal - A.xA’  e O.xO’ 

 Movimento vertical - A.yA’  e O.yO’ 

 Reposicionamento horizontal tardio - x[A] 

 

 

 

3.7.  Análise estatística 
 

 Todos os cálculos estatísticos foram realizados através de programa 

específico para esta finalidade [ R: A language and environment for statistical 

computing (2007). R Development Core Team. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria]. 

 Para as varáveis quantitativas, as estatísticas descritivas pertinentes 

foram calculadas: 

 Média 

 Desvio-padrão  

 Coeficiente de variabilidade  

 Mediana 

 Intervalo inter-quartílico  

 



60 
                                                                                      Métodos 

                                                                                                  Daniel Santos Corrêa Lima 
 

 

            Na avaliação da reprodutibilidade e associação entre as variáveis 

quantitativas do estudo, a aderência à distribuição Normal teórica foi 

verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Utilizou-se a correlação de Pearson 

quando se atendeu ao pressuposto de aderência à distribuição Normal 

teórica. A correlação de Spearman foi utilizada quando não houve aderência 

à distribuição Normal.   

            Na comparação entre grupos, o teste de Wilcoxon foi utilizado. O 

nível de significância estatística adotado no estudo foi igual a 5%. 
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4. RESULTADOS 

 
4.1. Avaliação das variáveis do estudo 

4.1.1. Resultados das variáveis determinadas pelas mensurações 

realizadas a partir dos pontos A e orbitário, entre os traçados 

pré-operatório e pós-operatório recente 

 
Variáveis A.xA’ e O.xO’  

As grandezas determinadas pelas medidas destas variáveis 

demonstraram a quantidade do movimento ósseo a partir dos pontos A e O, 

respectivamente, no eixo horizontal (avanço ósseo ântero-posterior). Seus 

valores foram sempre positivos, visto que neste eixo apenas o movimento 

em sentido anterior foi encontrado. 

 Para a variável A.xA’, os valores encontrados demonstraram um 

avanço médio de 10,45 mm ± 6,8 mm (media e desvio padrão) . O 

coeficiente de variação desta medida foi de 65,14%, demonstrando alta 

dispersão na amostra, tornando, pois, mais fidedignos os valores expressos 

por meio de mediana, cuja grandeza foi de 11,2 mm, com intervalo 

interquartílico de 7,55 mm. 

 Já para variável O.xO’, a média para o avanço obtido foi de 9,26 ± 

3,82 mm, com coeficiente de variação de 41,34%, refletindo também grande 

dispersão das medidas para esta variável. A mediana para esta variável foi 

9,4 mm, com intervalo interquartílico de 3,55 mm. (Tabela 1). 
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Variáveis A.yA’ e O.yO’  

As grandezas determinadas pelas medidas destas variáveis 

demonstraram a quantidade do movimento ósseo a partir dos pontos A e O 

no eixo vertical (movimento vertical), respectivamente. Estas variáveis 

apresentaram valores negativos e positivos, pois se verificou que o 

deslocamento se deu em direção superior (valores negativos) ou inferior 

(valores positivos). 

A variável A.yA’ apresentou valores expressos em termos de média e 

desvio padrão de 3,18 mm ± 4,89 mm. Seu coeficiente de variação foi de 

153,8%. A mediana foi de 2,6 mm, e o intervalo interquartílico de 8,3 mm. 

Já variável O.yO’ apresentou média de 2,39 mm ± 3,71 mm. Seu coeficiente 

de variação foi de 155,5%. A mediana foi de 2,7 mm, e o intervalo 

interquartílico de 5,4 mm. (Tabela 1). 

A grande dispersão dos resultados para estas duas variáveis, 

demonstradas pelo amplo coeficiente de variação, deveu-se à expressiva 

variabilidade observada na quantidade de movimento vertical verificada 

entre traçados componentes da amostra. Esta variação foi acentuada pelo 

fato de termos resultados positivos e negativos. Houve, contudo, um 

predomínio do deslocamento inferior sobre o superior, como demonstrado 

pelos valores positivos expressos pela média e mediana.  
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Variáveis ∆A e ∆O 

  As variáveis ∆A e ∆O representaram o vetor resultante do movimento 

ósseo, mensurado a partir dos pontos A e O, respectivamente. O vetor 

resultante pode assumir direção ascendente ou descendente, na 

dependência do seu componente vertical.  Observou-se vetor ascendente 

em quatro casos e vetor descendente em sete casos. 

 Para a variável ∆A, a média e desvio padrão foram  12,41 ± 5,65 mm, 

com coeficiente de variação de 45,54%. A mediana teve valor de 11,2 mm e 

intervalo interquartílico de 5,5. A variável ∆O teve como média os valores de 

10,33 ± 3,42 mm, com coeficiente de variação de 33,16%. A mediana teve 

valor de 9,5 mm e intervalo interquartílico de 4,25 mm. (Tabela 1). 
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Tabela 1. Estatísticas descritivas para as variáveis do estudo, determinadas 

pelas mensurações realizadas a partir dos pontos A e orbitário, entre os 

traçados pré-operatórios e pós-operatórios recente. 

 

Variável Mínimo Máximo Média DP CV% Mediana IIQ 

A.xA’ 1,2 25,0 10,45 6,80 65,14 11,2 7,55 

A.yA’ -4,4 10,3 3,18 4,89 153,8 2,6 8,3 

∆A 4,9 25,0 12,41 5,65 45,54 11,2 5,5 

O.xO’ 2,0 15,7 9,26 3,82 41,34 9,4 3,35 

O.yO’ -3,1 7,8 2,39 3,71 155,5 2,7 5,4 

∆O 6,6 17,5 10,33 3,42 33,16 9,5 4,25 

 
A.xA’: movimento horizontal mensurado a partir do ponto A; A.yA’: movimento vertical 
mensurado a partir do ponto A; ∆A: vetor resultante do movimento mensurado a partir do 
ponto A; O.xO’: movimento horizontal mensurado a partir do ponto O; O.yO’: movimento 
vertical mensurado a partir do ponto O; ∆O: vetor resultante do movimento mensurado a partir 
do ponto O. Mínimo: valor mínimo para a variável; Máximo: valor máximo para a variável. DP: 
desvio-padrão; CV: coeficiente de variação; IIQ: intervalo interquartílico. 
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Correlação entre as variáveis  

 As variáveis que demonstram o movimento horizontal (A.xA’), vertical 

(A.yA’) e resultante (∆A), para o ponto A, foram comparadas às variáveis 

que  descrevem os mesmos movimentos para o ponto orbitário, ou seja, 

O.xO’, O.yO’, e ∆O respectivamente. Tal comparação foi realizada através 

de teste de correlação. 

 Para as variáveis A.xA’ e O.xO’, a correlação foi positiva, com alto 

grau de associação entre as variáveis (r = 0,82), com nível de significância 

estatística (p) da ordem de 0,002. 

A correlação entre as variáveis A.yA’ e O.yO’ foi também positiva, 

com o coeficiente de correlação (r = 0,89) evidenciando grande associação 

entre as variáveis, com o nível de significância estatística (p)  < 0,0001. 

As variáveis ∆A e ∆O apresentaram correlação positiva, expressa 

pelo coeficiente de correlação (r = 0,72). O nível de significância estatística 

(p) foi < 0,0001. (Tabela 2). 

Estes resultados, ao evidenciarem a grande associação entre as 

variáveis, demonstram a uniformidade na magnitude dos movimentos 

mensurados a partir do ponto A, quando comparados aos mesmos 

movimentos medidos a partir do ponto orbitário.   

 
 
 
 
 
 
 
 



                         67 
                                                                                                 Resultados 

 

                                                                                                         Daniel Santos Corrêa Lima 
 

 
 
 
 
Tabela 2.  Correlação entre as variáveis determinadas pelas 

mensurações realizadas a partir dos pontos A e orbitário, 

entre os traçados pré-operatório e pós-operatório recente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coeficiente da correlação de Spearman (r) para as variáveis 
A.xA’ e O.xO’; A.yA’ e O.yO’; ∆A e ∆O. A.xA’: movimento 
horizontal mensurado a partir do ponto A; A.yA’: movimento 
vertical mensurado a partir do ponto A; ∆A: vetor resultante do 
movimento mensurado a partir do ponto A; O.xO’: movimento 
horizontal mensurado a partir do ponto O; O.yO’: movimento 
vertical mensurado a partir do ponto O; ∆O: vetor resultante do 
movimento mensurado a partir do ponto O. (p: nível descritivo do 
teste de hipótese de r ser igual a zero); *: estatisticamente 
significante.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variáveis r p 
A.xA’ 

 
O.xO’ 

 0,82 0,002* 

A.yA’ 
 O.yO’ 0,89 0,0001* 

∆A ∆O 0,72 0,0001* 
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Índice H/V (razão entre movimento horizontal e vertical)  
 
  
 O índice H/V apresentou como resultados valores que demonstraram 

o predomínio do movimento horizontal sobre o vertical em nove dos onze 

casos estudados, com o índice evidenciando que o movimento horizontal foi 

maior que o vertical em uma faixa que variou entre 1,68 até 35,71. Nos dois 

casos onde houve preponderância do componente vertical, o índice teve 

valores de 0,13 e 0,28, sendo o componente vertical maior que o horizontal 

3,55 e 7,58 vezes, respectivamente. (Tabela 3). 

 
Tabela 3.  Índice H/V: razão entre os movimentos horizontal e 

vertical mensurados a partir do ponto A entre os traçados pré-

operatório e pós-operatório recente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A.xA’: movimento horizontal a partir do ponto A mensurado 
entre os traçados pré-operatório e pós-operatório recente; 
A.yA’: movimento vertical a partir do ponto A mensurado entre 
os traçados pré-operatório e pós-operatório recente. 

 
 

Caso A.xA’ A.yA’ Índice 

1 7,7 2,6 2,96 

2 2,9 10,3 0,28 

3 16,0 8,8 1,82 

4 1,2 9,1 0,13 

5 25,0 -0,7 35,71 

6 4,9 1,8 2,72 

7 7,4 -4,4 1,68 

8 15,7 6,4 2,45 

9 11,7 -1,5 7,80 

10 11,2 -0,7 16,00 

11 11,2 3,3 3,39 
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4.1.2. Resultado das variáveis determinadas pelas mensurações 

realizadas a partir dos pontos A e orbitário entre os traçados 

pós-operatório recente e pós-operatório tardio. 

 
 
Variáveis x[A] e x[O] 
 
 

Estas duas variáveis apresentaram valores negativos em todos os 

casos, uma vez que a posição horizontal dos pontos cefalométricos 

estudados (ponto A e orbitário), apresentaram posição mais posterior no 

traçado pós-operatório tardio que no pós-operatório recente. 

 A variável x[A] demonstrou um reposicionamento horizontal tardio 

posterior de -0,96 mm ± 0,72 mm (média e desvio padrão). O coeficiente de 

variação foi de 75,02%. Para a mediana encontrou-se valores de 0,6 mm, 

com intervalo interquartílico de 1,0 mm.  

Para a variável x[O], os valores em termos de encontrados foram de   

-0,85 mm ± 1,09 mm. O coeficiente de variação foi de 121,7%. A mediana foi 

-1,0 mm e o intervalo interquartílico foi 0,95 mm. (Tabela 4). 

Pôde-se observar grande dispersão nos resultados obtidos através da 

média, como demonstrado pelos coeficientes de variação para estas duas 

variáveis, tornando mais uma vez os resultados obtidos através da mediana 

mais confiáveis.  

Estes números evidenciam a estabilidade nos resultados, uma vez 

que tanto para as mensurações realizadas a partir dos dois pontos 

cefalométricos (pontos A e O), o reposicionamento posterior tardio, ou perda 

de resultado, foi menor que 1,0 mm, na maioria dos casos. 
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Ao comparar-se a magnitude do reposicionamento horizontal posterior 

ocorrido com a quantidade de avanço horizontal mensurado, verificado 

através das mensurações realizadas tomando como parâmetros os pontos A 

e orbitário entre os traçados pré-operatório e pós-operatório tardio (A.xA’ e 

O.xO’), verificou-se uma perda de resultado da ordem de 5,3% para o ponto 

A e 10,6% para o ponto orbitário. 

  

 
Variáveis y[A] e y[O] 

  

 Para  as variáveis y[A] e y[O], ou reposicionamento vertical tardio, os 

valores encontrados foram sempre positivos, uma vez que a posição vertical 

dos pontos cefalométricos estudados (pontos A e orbitário) apresentaram 

posição mais inferior no traçado pós-operatório tardio que no pós-operatório 

recente, em todos os cefalogramas estudados. 

 A variável y[A] apresentou valores que expressos em termos de 

média e desvio padrão foram de 3,45 mm ± 1,94 mm. Seu coeficiente de 

variação foi da ordem de 56,27%. A mediana foi 3,4 mm, com intervalo 

interquartílico de 2,65 mm. 

 Para a variável y[O], o valor da media foi 2,93 mm ± 1,25 mm. Seu 

coeficiente de variação foi 42,85%. A mediana foi 2,3 mm, com intervalo 

interquartílico de 1,95 mm. (Tabela 4). 

 Estes resultados demonstram um padrão que evidencia de maneira 

consistente um reposicionamento inferior dos pontos cefalométricos 

estudados, no pós-operatório tardio. 
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Tabela 4. Estatísticas descritivas para as variáveis determinadas 

pelas mensurações realizadas a partir dos pontos A e orbitário, entre 

os traçados pós-operatório recente e pós-operatório tardio. 

 

 

 

 

. 

 

 

x[A]: reposicionamento horizontal tardio mensurado a partir do ponto A; y[A]: 
reposicionamento vertical tardio mensurado a partir do ponto A; x[O]: 
reposicionamento horizontal tardio mensurado a partir do ponto O; x[O]: 
reposicionamento vertical tardio mensurado a partir do ponto O. Mínimo: valor 
mínimo para a variável; Máximo: valor máximo para a variável. DP: desvio-
padrão; CV: coeficiente de variação; IIQ: intervalo interquartílico. 
    
 

 
 

 

 

 

 

 

Variável Mínimo Máximo Média DP CV % Mediana IIQ 

x[A] -0,3 -2,6 -0,96 0,73 75,02 -0,6 1,0 

y[A] 0,6 6,7 3,45 1,94 56,27 3,4 2,65 

x[O] -0,3 -1,9 -0,85 1,03 121,70 -1,0 0,95 

y[O] 1,6 5,4 2,92 1,25 42,85 2,3 1,95 
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4.1.3. Resultados das variáveis determinadas pelas mensurações do 

ângulo PM.PH nos traçado pré-operatório, pós-operatório recente 

e pós-operatório tardio 

 

A mensuração do ângulo formado pelo plano mandibular e plano 

horizontal (PM.PH) em cada um dos traçados apresentou os resultados 

expressos na tabela 5. Os valores apresentados em termos de média e 

mediana das medidas realizadas nos traçados foram: pré-operatório (média 

32,01º; mediana 32,35º); pós-operatório recente (média 32,57º; mediana 

32,65º); e pós-operatório tardio (média 33,81º; mediana 32,7º).  

Percebe-se que os números expressos demonstram resultados para 

estas mensurações muito semelhantes, ainda que em três momentos 

distintos. Isto se deveu ao fato do ângulo PM.PH aumentar em alguns casos  

e diminuir em outros, entre os traçados pré-operatório e pós-operatório 

recente, o que explica ausência de variação nas medidas apresentadas 

como médias absolutas. 
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Tabela 5.  Estatísticas descritivas para as mensurações do ângulo 

PM.PH, nos traçado pré-operatório, pós-operatório recente e pós-

operatório tardio. 

 
PM.PH pre: valor do ângulo formado pelos planos mandibular e horizontal, 
mensurado no traçado pré-operatório; PM.PH pr: valor do ângulo formado pelos 
planos mandibular e horizontal, mensurado no traçado pós-operatório recente; 
PM.PH pt: valor do ângulo formado pelos planos mandibular e horizontal, 
mensurado no traçado pós-operatório tardio. Mínimo: valor mínimo para a 
variável; Máximo: valor máximo para a variável. DP: desvio-padrão; CV: 
coeficiente de variação; IIQ: intervalo interquartílico. 

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variável Mínimo Máximo Média DP CV % Mediana IIQ 

PM.PH  pre 23,4 39,0 32,01 5,40 16,9 32,35 7,50

PM.PH  pr 27,0 36,8 32,57 3,87 11,89 32,65 5,82

PM.PH  pt 27,4 37,4 33,81 4,25 12,58 32,70 6,17
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4.1.4. Resultados das correlações entre as alterações do ângulo 

PM.PH, mensuradas entre os traçados pré-operatório e pós-

operatório recente e demais variáveis do estudo 

 

 Uma vez que houve dois padrões de rotação mandibular, com alguns 

casos apresentando rotação horária e outros anti-horária, utilizou-se a 

alteração no ângulo PM.PH, ocorrida em cada caso, como parâmetro a ser 

comparado com as outras variáveis do estudo. 

 Assim, a variação do ângulo PM.PH foi definida como a diferença 

entre a medida do ângulo no traçado pós-operatório recente e pré-

operatório. 

 

 

        PH.PM (pr-pre) = PM.PH pós-recente – PM.PH pré-operatório 
 
 
 
 
 

 Valores negativos foram obtidos para esta variável quando houve 

rotação em sentido anti-horário, ao contrario do que se verificou quando 

ocorreu rotação em sentido horário, sendo então os valores expressos em 

números positivos.   
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Correlação entre PH.PM (pr-pre), A.xA’ e A.yA’ 

 

 
 A correlação entre a variação do ângulo PM.PH e a variável A.xA’ 

mostrou uma relação negativa de moderada intensidade (r = -0,46). Tal 

correlação não teve, contudo, significância estatística (p = 0,178).  

 Quando se correlacionou a variável PH.PM e A.yA’, observou-se 

correlação positiva com alto grau de associação (r = 0,84). Esta correlação 

apresentou estatisticamente significante (p = 0,002). (Tabela 6). Esta 

correlação demonstra que o componente vertical do movimento ósseo 

determina o grau e o sentido da rotação mandibular. Quando a variável A.yA’ 

foi negativa, houve rotação mandibular em sentido anti-horário. A rotação 

mandibular em sentido horário ocorreu quando a variável A.yA’ foi positiva.  
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Tabela 6.  Correlação entre os movimentos horizontal e vertical, e a 

alteração do ângulo PM.PH, mensurados entre os traçados pré-

operatório e pós-operatório recente.  

  
Coeficientes da correlação de Spearrman (r) para as variáveis PM.PH (pr-pre), A.xA’ 
e A.yA’. PM.PH (pr-pre): variação do ângulo PM.PH entre os traçados pós-
operatório recente e pré-operatório; AxA’: quantidade movimento ósseo horizontal 
do ponto A medido entre os traçados pós-operatório recente e pré-operatório; A.yA’: 
quantidade movimento ósseo vertical do ponto A medido entre os traçados pós-
operatório recente e pré-operatório. (p: nível descritivo do teste de hipótese de r ser 
igual a zero); *: estatisticamente significante.   

 
 
 
 
 
 
Correlação entre PH.PM (pr-pre) e índice H/V 

 
  
 Através do teste de Sperman, encontrou-se correlação inversa de 

forte intensidade entre as duas variáveis (r = -0,76), com nível de 

significância estatística (p) de 0,0159. (Tabela 7 e Gráfico 1). 

 Este resultado demonstra que o componente horizontal do movimento 

interfere na magnitude da rotação mandibular, sendo tanto menor esta 

rotação quanto maior for o componente horizontal.  

 
 

 
 
 

Variável r p 

PM.PH 
(pr-pre) 

A.xA’ -0,46 0,178 

A.yA’ 0,84 0,002* 



                         77 
                                                                                                 Resultados 

 

                                                                                                         Daniel Santos Corrêa Lima 
 

 
Tabela 7. Correlação entre as variáveis PH.PM (pr-pre) e 

índice H/V. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Coeficiente de correlação de Spearman (r) para as variáveis PM.PH 
(pr-pre) e índice H/V. PM.PH (pr-pre): variação do ângulo PM.PH entre 
os traçados pós-operatório recente e pré-operatório; índice H/V: razão 
entre os movimentos horizontal e vertical mensurados a partir do ponto 
A entre os traçados pré-operatório e pós-operatório recente. (p: nível 
descritivo do teste de hipótese de r ser igual a zero); *: estatisticamente 
significante.   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caso             PH.PM (pr-pre) Índice H/V   

1 0,5  2,96  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          

r = - 0,76  
p = 0,0159*

 

2 -3,3  0,28  

3 9,9  1,82  

4 0,3  0,13  

5 1,6  35,71  

6 3,1  2,72  

7 -0,5  1,68  

8 -3,5  2,45  

9 0,2  7,80  

10 5,0  16,0  

11 0,7  3,39  
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Gráfico 1. Digrama de dispersão evidenciando correlação inversa de forte 
intensidade (r = -0,757; p = 0,0159) entre as variáveis PH.PM (pr-pre) e índice 
H/V. Observa-se tendência à linearidade na correlação. (r): Coeficiente de 
correlação de Sperman. (p): nível descritivo do teste de hipótese de r ser igual a 
zero.     
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4.1.5. Resultado das correlações entre as alterações do ângulo PM.PH, 

mensuradas entre os traçados pós-operatório recente e pós-

operatório tardio e demais variáveis do estudo 

 
 

  
 As alterações as alterações do ângulo PM.PH, mensuradas entre os 

traçados pós-operatório recente e pós-operatório tardio foram definidas pela 

fórmula: 

 

               PM.PH (pt-pr) = PM.PH pós-tardio – PM.PH pós-recente 
 
 
 

 Nos traçados de três pacientes, a variável PH.PM (pt-pr) apresentou 

valores negativos, devido ao ângulo PM.PH mensurado no traçado pós-

operatório ter apresentado grandezas menores que aquelas observadas na 

mensuração do ângulo PM.PH no traçado pós-operatório recente. Nestes 

casos, portanto, rotação mandibular observada entre os períodos de pós-

operatório recente e pós-operatório tardio ocorreu em sentido anti-horário. 

 Nos traçados dos demais oito pacientes, a variável PH.PM (pt-pr) 

apresentou valores positivos, fato consequente ao incremento na grandeza 

do ângulo PM.PH mensurado no traçado pós-operatório tardio, quando 

comparado aos valores observados pela mensuração do ângulo PM.PH no 

traçado pós-operatório recente. Nos traçados onde este padrão esteve 

presente, a rotação mandibular ocorrida seguiu sentido horário.   
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Correlação entre PH.PM (pt-pr) e y[A] 

 
  
 A correlação entre as variáveis PH.PM (pt-pr) e y[A] 

(reposicionamento vertical tardio do ponto A) foi estabelecida através do 

teste de correlação de Spearman. Houve correlação direta de forte 

intensidade entre as duas variáveis (r = 0,794), com nível de significância 

estatística de 0,009. (Tabela 8 e Gráfico 2). Estes resultados demonstram 

influência da magnitude do reposicionamento vertical tardio sobre a rotação 

mandibular.  

 
 

    Tabela 8. Correlação entre as variáveis PH.PM (pt-pr) e y[A]. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coeficiente de correlação de Spearman (r) para as variáveis PM.PH 
(pt-pr) e y[A]. PM.PH (pt-pr): variação do ângulo PM.PH entre os 
traçados pós-operatório tardio e pós-operatório recente; y[A]: 
reposicionamento vertical tardio do ponto A. (p: nível descritivo do teste 
de hipótese de r ser igual a zero); *: estatisticamente significante.   
 

Caso    PH.PM (pt-pr)  y[A]  
 

1 0,5 0,4            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

r =  0,794    
p =  0,009*  

 

2 -3,3 1,4 

3 9,9 5,3 

4 0,3 2,7 

5 1,6 3,9 

6 3,1 3,4 

7 -0,5 3,4 

8 -3,5 2,3 

9 0,2 6,5 

10 5,0 6,9 

11 0,7 1,7  
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Gráfico 2. Digrama de dispersão evidenciando correlação direta de forte 
intensidade (r = 0,794; p = 0,009) entre as variáveis PH.PM (pt-pr) e y[A]. 
Observa-se tendência à linearidade na correlação. (r): coeficiente de correlação 
de Spearman.  (p): nível descritivo do teste de hipótese de r ser igual a zero.     
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4.1.6. Resultados das comparações entre os grupos Le Fort III e 

monobloco 

 

A comparação entre os dois grupos (Le Fort III e monobloco), 

realizada através do teste de Wilcoxon, utilizando as variáveis A.xA’, A.yA’, 

x[A] e y[A], apresentou os seguintes resultados: 

 

Comparação entre grupos para a variável A.xA’  

 Para a variável A.xA’, obteve-se como resultado para o grupo 

submetido à osteotomia tipo Le Fort III um avanço mínimo de 4,9 mm e um 

avanço máximo de 15,7 mm. A mediana foi de 8,9 mm de avanço, com 

intervalo interquartílico de 2,9 mm. Para o grupo submetido à osteotomia em 

monobloco, o avanço mínimo foi 1,2 mm, contra um avanço máximo de 25,0 

mm. A mediana da variável A.xA’ foi de 11,2 mm, sendo seu intervalo 

interquartílico da ordem de 6,8 mm. (Tabela 9).  

A comparação entre os procedimentos, tomando como parâmetro a 

variável A.xA’, demonstrou haver diferença significativa entre no 

comportamento dos dois grupos estudados, com nível de significância 

estatística (p) de 0,005. O grupo Le Fort III apresentou maior 

homogeneidade nos resultados em termos de quantidade de avanço obtido; 

ao contrário do grupo monobloco, onde o total de avanço variou de forma 

importante, evidenciando um comportamento menos uniforme, como pôde 

ser observado pela comparação entre as quantidades de avanço mínimo e 



                         83 
                                                                                                 Resultados 

 

                                                                                                         Daniel Santos Corrêa Lima 
 

máximo e intervalo interquartílico dos dois grupos. O gráfico tipo ‘boxplot’ 

(Gráfico 3) ilustra a relação entre os dois grupos.   

 

Tabela 9.  Correlação entre os grupos Le Fort III e monobloco 

para a variável A.xA’. 

 
 
 
 
 
 
 

Correlação de Wilcoxon para a variável A.xA’ entre os grupos                                   
Le Fort III e    monobloco. AxA’: quantidade movimento ósseo horizontal do ponto 
A medido entre os traçados pós-operatório recente e pré-operatório. Mínimo: 
valor mínimo para a variável; Máximo: valor máximo para a variável; IIQ: 
intervalo interquartílico. (p): nível descritivo do teste de hipótese para afastar H0.       
*: estatisticamente significante. 

 
 
 
 
 

 
Gráfico 3. Gráfico tipo ‘boxplot’ demonstrando as diferenças dos valores (em 
mm) da variável A.xA’ (representados no eixo das ordenadas) entre os grupos Le 
Fort III (1) e monobloco (2) (representados no eixo das abscissas).   
 

Variável Grupo Mínimo Máximo Mediana IIQ p 

A.xA’ 
Le Fort III 4,9 15,7 8,9 2,9  

Monobloco 1,2 25 11,2 6,8 0,005* 
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Comparação entre grupos para a variável A.yA’  

 
 A variável A.yA’ apresentou para o grupo submetido à osteotomia tipo 

Le Fort III uma grandeza mínima de -4,4 mm e máxima de 6,4 mm. A 

mediana foi da ordem de 1,6 mm, com intervalo interquartílico de 3,3 mm. 

Para o grupo submetido à osteotomia em monobloco, o movimento vertical 

mínimo foi 1,5 mm, contra um movimento máximo de 10,3 mm. A mediana 

da variável A.yA’ foi 4,0 mm, sendo seu intervalo interquartílico da ordem de 

8,25 mm. (Tabela 10).  

Não houve diferença estatisticamente significante entre os dois 

grupos (p = 0,3735), o que reflete  a ausência de diferença detectável no 

comportamento dos dois grupos para a variável A.yA’, como ilustrado pelo 

gráfico tipo ‘boxplot’. (Gráfico 4). 

 

Tabela 10.  Correlação entre os grupos Le Fort III e monobloco 

para a variável A.yA’. 

 
Correlação de Wilcoxon para a variável A.yA’ entre os grupos                                   
Le Fort III e    monobloco. AyA’: quantidade movimento ósseo vertical do ponto 
A medido entre os traçados pós-operatório recente e pré-operatório. Mínimo: 
valor mínimo para a variável; Máximo: valor máximo para a variável; IIQ: 

Variável Grupo Mínimo Máximo Mediana IIQ p 

A.yA’ 
Le Fort III -4,4 6,4 1,6 3,3  

Monobloco -1,5 10,3 4,0 8,25 0,3735
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intervalo interquartílico. (p): nível descritivo do teste de hipótese para afastar 
H0.        

        
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 4. Gráfico tipo ‘boxplot’ demonstrando as diferenças dos valores (em 
mm) da variável A.yA’ (representados no eixo das ordenadas) entre os grupos Le 
Fort III (1) e monobloco (2) (representados no eixo das abscissas).   

 
 
 
 
 
Comparação entre grupos pra a variável x[A]  

 
 Para a variável x[A], o reposicionamento horizontal tardio do grupo Le 

Fort III teve os seguintes valores: mínimo de -0,3 mm e máximo de -0,6 mm, 

mediana de -0,45 mm e intervalo interquartílico de 0,15 mm. Já o grupo 
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submetido à osteotomia em monobloco, o valores foram: mínimo = -0,4 mm 

e máximo = -2,6 mm; mediana = -1,3 mm e intervalo interquartílico = 0,85 

mm. (Tabela 11).  

 
A comparação entre os dois grupos com base na variável x[A] revelou 

diferença significativa entre os procedimentos no que concerne ao 

reposicionamento posterior tardio (p = 0,0038). O grupo monobloco 

apresentou de forma consistente valores maiores e maior flutuação para a 

variável x[A] que o grupo Le Fort III, cujos resultados revelaram menor perda 

de resultado e comportamento mais homogêneo, com faixa de variação mais 

estreita. (Gráfico 5).   

 
 
 
 

 

Tabela 11.  Correlação entre os grupos Le Fort III e monobloco 

para a variável x[A]. 

 
 
 
 
 
 
 
 

            
Correlação de Wilcoxon para a variável x[A] entre os grupos                                   
Le Fort III e monobloco. X[A]: reposicionamento horizontal tardio do ponto A 
medido entre os traçados pós-operatório tardio e pós-operatório recente. 
Mínimo: valor mínimo para a variável; Máximo: valor máximo para a variável; 
IIQ: intervalo interquartílico. (p): nível descritivo do teste de hipótese para 
afastar H0. *: estatisticamente significante. 

 
     

 
 

Variável Grupo Mínimo Máximo Mediana IIQ p 

X[A] 
Le Fort III -0,3 -0,6 -0,45 0,15  

Monobloco -0,4 -2,6 -1,3 0,85 0,0038* 
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Gráfico 5. Gráfico tipo ‘boxplot’ demonstrando as diferenças dos valores (em 
mm) da variável x[A] (representados no eixo das ordenadas) entre os grupos Le 
Fort III (1) e monobloco (2) (representados no eixo das abscissas).   
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4.2. Resultados da verificação da acurácia do método 

4.2.1. Resultados da verificação da acurácia do método de digitalização  

As três medidas do objeto digitalizado em cada uma das sessenta 

quadras, perfazendo um total de 180 medidas, apresentaram média 17,58 

mm, com desvio padrão de 0,0197, CV 0,09% (Tabela 12), o que sugere 

uma alta precisão nas medidas em todas as quadras e que a pequena 

variabilidade deveu-se ao acaso. Este resultado pode ser apreciado através 

do diagrama de dispersão das medidas de digitalização em função da 

quadra (Gráfico 6), o qual não evidenciou nenhum padrão de função 

matemática ao longo dos campos de digitalização, demonstrando ausência 

de viés para as mensurações das diversas imagens.  

 

 
 
Tabela 12. Estatísticas descritivas para as medidas de controle de 

digitalização e precisão das mensurações.  

 
N = 180. Medida do objeto controle = 17,58 mm. Min: valor mínimo para a variével medida; 
Max: valor máximo para a variével medida; Média: valores da média para a variável; 
Mediana: valores da mediana para a variável; DP: desvio padrao; CV%: coeficiente de 
variação. IIQ: intervalo interquartílico. 
 
 

Variável Min. Max. Média DP CV% Mediana IIQ 

Medida do        
objeto (mm) 17,54 17,61 17,58 0,015 0,09 17,58 0,0269
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4.2.2. Resultados da verificação da acurácia do método de confecção 

dos traçados cefalométricos  

 

 A repetição dos traçados e das mensurações das variáveis do estudo, 

com o intervalo de três meses, demonstrou a confiabilidade do método 

cefalométrico. O coeficiente de correlação (r) entre as medidas do estudo e 

sua repetição demonstrou a concordância plena entre as mensurações, com 

nível de significância estatística (p ) < 0,0001. (Tabela 13). 

 
 
 

Tabela 13. Coeficiente de correlação (concordância) entre as 
medidas do estudo e sua repetição.  

 
Variável r p 
∆A 1 < 0,0001* 

A.xA’ 0,9977 < 0,0001 * 
A.xA’’ 1 < 0,0001 * 
A.yA’ 1 < 0,0001 * 
A.yA’’ 0,9997  < 0,0001 ** 
∆O 0,9977 < 0,0001* 

O.xO’ 1 < 0,0001 * 
O.xO’’ 1 < 0,0001 * 
O.yO’ 1 < 0,0001 * 
O.yO’’ 1 < 0,0001 * 

PM.PH  pré 0,997 < 0,0001* 
PM.PH pr 0,9079 < 0,0001 * 
PM.PH pt 1 < 0,0001 * 

 
(r) Coeficinete de correlação. Correlação de Spearman*; Correlação 
de Pearson ** (p: nível descritivo do teste de hipótese de r ser igual a 
zero).     
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5. DISCUSSÃO   
 

5.1. Movimento horizontal 

Numerosos estudos têm demonstrado que os procedimentos 

convencionais, utilizados para o tratamento das deformidades faciais dos 

portadores de craniossinostose sindrômica, apresentam limitações quanto 

aos resultados. A osteotomia e avanço do terço médio tipo Le Fort III 

convencional (OLFC) e o avanço frontofacial em monobloco convencional 

(AFMC) estão associados a restrições diz respeito à extensão do avanço 

ósseo passível de ser obtido, devido primordialmente à resistência oferecida 

pelo envelope de partes moles. 

 Os casos submetidos a tratamento convencional apresentam 

avanços da face que variam, em média, dos 6 aos 17 mm, com a maioria 

dos casos ficando em torno de 10 mm de correção, como apontado por 

Meling et al.49   Estudos realizados por Firmin et al. 91,  McCarthy et al.71 , 

Bachmeyer et al.72, 76 , Kaban et al.73 , Kreiborg e Aduss 74 e Ousterhout 75, 

corroboram estes números. Todavia a deficiência ântero-posterior da órbita e 

do terço médio da face em pacientes portadores de craniossinostose 

sindrômica é consideravelmente maior, como apontam alguns estudos, que 

afirmam que a necessidade de avanço chega a ser de 24 mm 47, 92, 93 , 

excedendo, portanto, a magnitude do deslocamento ósseo passível de ser 
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obtido com procedimentos convencionais, sem riscos de falhas de 

tratamento.  

Após a incorporação da distração osteogênica ao tratamento das 

deformidades faciais presentes nas craniossinostoses sindrômicas, a 

magnitude do avanço obtido tem sido com consistentemente maior, se 

comparada aos resultados dos avanços convencionais. Em 2001, Fearon 12 

publicou estudo onde dezesseis pacientes portadores de craniossinostose 

sindrômica foram divididos em dois grupos. O primeiro grupo (n=7) foi 

submetido à osteotomia tipo Le Fort III convencional (OLFC) e o segundo 

grupo submetido à osteotomia Tipo Le Fort III associada à distração 

osteogênica (DOLF) com dispositivo externo rígido (RED). O primeiro grupo 

apresentou avanço médio de 5,1 mm, e o máximo avanço obtido foi de 16,0 

mm, mensurados a partir do ponto A. Para o segundo grupo, a média de 

alongamento ósseo a partir do ponto A foi de 16 mm, com máximo de 

alongamento chegando a 35,0 mm. A comparação entre os dois grupos 

mostrou diferenças estatisticamente significantes entre os dois 

procedimentos, em termos de avanço obtido (p<0,005).   Mais recentemente, 

em 2006, Iannetti et al.90 publicaram estudo comparando  um grupo de 

pacientes submetidos à cirurgia tipo LeFort III convencional (n=5), com um 

grupo submetido ao alongamento ósseo da face com a utilização de 

dispositivo interno de distração (n=10).  No primeiro grupo, o avanço máximo 

obtido foi de 14,0 mm, com média de 8,6 mm. Já para o segundo grupo, o 

alongamento máximo foi de 22,0 mm, com média de 13,9 mm.         
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A quantidade de avanço obtido pelo método de distração osteogênica 

do terço médio da face associada á osteotomia de Le Fort III foi 

demonstrada por outras séries.  Toth et al.93, publicaram o resultado do 

alongamento ósseo do terço nédio da face com dispositivo interno em quinze 

pacientes. A média de avanço obtido foi de 19,7 mm, com o máximo de 

avanço sendo da ordem de 30,0 mm.   Holmes et al.53 obtiveram avanço 

horizontal de 10,0 mm em média e avanço máximo de 16 mm, com a 

associação de Le Fort III e distrator interno em oito pacientes.  Denny et al.94 

apresentaram como resultado da distração do terço médio da face com o 

uso de distrator interno e Le Fort III, um avanço médio  de 14,0 mm, com 

máximo de 21 mm.   

Na série publicada por Gosain et al.54, evidenciou-se um avanço 

14,85 mm, com máximo de 26,0 mm. Neste estudo, a maioria dos casos foi 

submetida à distração associada à osteotomia tipo Le Fort III com o uso de 

dispositivo interno; em dois casos, entretanto, distrator externo foi utilizado. 

Em um estudo que avaliou os resultados conseguidos com a associação de 

avanço fronto-orbital e distração osteogênica do terço médio da face com 

dispositivo externo e Le Fort III, em seis paciente, Kubler et al.63 demonstram 

avanço de 15,8 mm em media, com máximo de 18,0 mm. Tunçbilek et al.64 

obtiveram avanço médio de 15,3 mm em três pacientes, sendo o máximo de 

avanço 18 mm, com a associação de dispositivo externo e Le Fort III.  

Fearon 66, avaliando os resultados de uma série de vinte e três pacientes, 

obteve um avanço que em média foi de 16,70 mm.  Shetye et al.67 
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publicaram recente estudo onde quinze pacientes submetidos à distração do 

terço médio da face com uso de distrator externo (RED), com o avanço 

médio obtido a partir do ponto A de 15,85 mm. 

Ao analisarmos os resultados obtidos no presente estudo, no 

alongamento do terço médio da face com o uso de RED e Le Fort III, 

observa-se uma média de 8,29 mm de avanço e uma mediana de 7,55 mm. 

Estes valores, embora menores que aqueles apresentados pela literatura, 

têm a seu favor o fato de terem sido obtidos a partir de um grupo constituído 

por apenas quatro pacientes. Ao se verificar os valores mínimo (4,9 mm) e 

máximo (15,7 mm) obtidos nesta série, e comparando-os às series da 

literatura, fica evidente o impacto do número reduzido sobre a média. Na 

série de Iannetti et al.90, por exemplo, a média foi de 13,9 mm, sendo que    

dos 10 pacientes estudados, três pacientes tiveram avanço de apenas 4 ou 

5 mm, e um apresentou 8 mm. A média alta se deveu a dois casos onde o 

avanço necessário foi de 25 mm e 35 mm. No estudo de Holmes et al.53, dos 

sete pacientes, quatro tiveram avanço menor que 10 mm, sendo que o 

mínimo nesta série foi de 6 mm. Os resultados de Gosain et al.54 também 

demonstram 9 mm de avanço mínimo, sendo que dos oito casos, três 

tiveram avanço de 12 mm ou menos. Na série de Denny et al.94, cinco dos 

dez pacientes estudados apresentaram avanços nas faixa entre 10 e 12 mm. 

Outras séries têm seus resultados expressos apenas por meio de média, 

sem que sejam apresentados os valores de cada caso.58, 67 

Os resultados expressos na literatura para a distração osteogênica 
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associada à osteotomia frontofacial em monobloco (DOM) são bem mais 

restritos que os dados disponíveis referentes à DOLF. Cohen et al.46, 95  

referem avanço de 22 a 30 mm com utilização de dispositivo interno na 

DOM.  Talisman et al.96  obtiveram avanço de 20 mm através de dispositivo 

externo fixado através de pinos transcutâneos às regiões frontal e 

zigomática, em um caso. Os números apresentados por estes estudos como 

quantidade de movimento ósseo, entretanto, referem-se ao montante de 

ativação do aparato de distração em milímetros, obtido pelo número de giros 

dados no parafuso de ativação. Todavia, estes valores não refletem de 

forma fidedigna o movimento real ocorrido nas estruturas ósseas, sendo 

mais confiáveis os resultados demonstrados através de análise 

cefalométrica. Este fato foi observado por Cedars et al. 47 que apontaram 

como fator para esta discrepância entre a ativação do aparelho e o 

movimento ósseo real, a resistência das partes moles. Além disto, deve-se 

observar que a quantidade de alongamento dado pela ativação do parafuso 

reflete, na verdade, o movimento resultante no vetor determinado pelo 

distrator, e não propriamente o movimento horizontal (avanço horizontal), 

que juntamente com o componente vertical, compõe a resultante.  

Bradley et al.69, em 2006, publicaram o único estudo que apresenta 

avaliação cefalométrica de casos submetidos à DOM. Não obstante, este 

estudo refere-se ao uso de distrator interno. Neste estudo, um grupo de 12 

pacientes foi submetido ao avanço frontofacial em monobloco convencional; 

um segundo grupo (n=11) foi submetido ao avanço frontofacial em 
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monobloco modificado; e um terceiro grupo (n=24), foi submetido à DOM. Os 

resultados em termos de movimento horizontal obtido a partir do ponto A 

foram, respectivamente, 9,1mm; 9,4 mm e 12,6 mm, evidenciando o maior 

avanço no grupo onde se procedeu a DOM, o que resultou estatisticamente 

significante. A avaliação por cefalometria da distração osteogênica em casos 

submetidos à osteotomia em monobloco representa, pois, uma lacuna no 

conhecimento referente à distração do terço médio. 

Os resultados do presente estudo demonstraram avanço de 11,2 mm 

(mediana) e 10,45 mm (média). Com o máximo de avanço atingido 25,0 mm. 

Deve-se considerar, entretanto, que a média apresentada sofreu a influência 

de dois casos onde houve problemas técnicos. No primeiro deles ocorreu o 

desprendimento das bandas metálicas acopladas aos molares, o que 

prejudicou sobremaneira o processo de alongamento. Neste caso, o avanço 

foi de apenas 2,9 mm. No outro caso, o insucesso se deveu a uma disjunção 

incompleta, resultando em um avanço de apenas 1,2 mm. 

Se excluídos estes dois casos onde se sucedeu malogro no processo 

de alongamento, a média de avanço sobe para 12,31 mm, semelhante ao 

resultado apresentado por Bradley et al.69 
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5.2. Movimento vertical  

 
A quantidade de movimento vertical obtido pelas mensurações 

realizadas foi consideravelmente menor que o componente horizontal. O 

índice H/V demonstrou esta preponderância. Através desta variável pôde-se 

observar que apenas nos dois casos de DOM onde houve falha técnica, o 

componente vertical predominou. Embora a deficiência esquelética 

característica das craniofaciossinostoses seja tridimensional, sua maior 

expressão se dá na dimensão ântero-posterior, conduzindo a um maior 

requerimento em termos de movimento ósseo é em sentido horizontal, fato 

que se traduz no objetivo primordial do tratamento, obter movimento dos 

segmentos ósseos em sentido anterior. A quantidade de movimento vertical 

é demandada pela deficiência de altura do terço médio da face, quando ela 

existe.  

Cedars et al.47 , avaliando sua série de DOLF com distrator externo,  

demonstraram média 2,0 mm de movimento vertical inferior para o ponto 

orbitário, e 3,0 mm para o ponto A; contra uma média de cerca de 15 mm de 

avanço. Estes autores referiram movimento vertical ascendente em apenas 

um caso.  Shetye et al.67 reportaram 1,06 mm de movimento vertical inferior 

contra 15,85 mm de avanço horizontal em sua série de DOLF com distrator 

externo. Outros estudos não têm apresentado dados com relação ao 

componente vertical da distração do terço médio no tratamento das 

craniofaciossinostoses.  
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Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram a 

preponderância do movimento horizontal, em conformidade, portanto, com 

os dois estudos supracitados. Apenas nos casos onde houve problemas 

técnicos, ocorreu o predomínio do componente vertical.  

 

 

5.3. Estabilidade esquelética 
 

A estabilidade esquelética reflete a manutenção do resultado 

obtidoem termos de alongamento ósseo. Este tem sido outro fator apontado 

como uma vantagem da distração osteogênica sobre os procedimentos 

convencionais. Muitas vezes um grande avanço ósseo pode ser 

tecnicamente obtido, no entanto, a instabilidade dos grandes avanços 

aumenta sobremaneira os riscos de perda de resultados.  A tração exercida 

pelos tecidos moles subjacentes e a reabsorção dos enxertos ósseos por 

falta de contato ou compressão intensa são causas de perda de resultado e 

até mesmo de recidiva, que caracterizam o malogro do tratamento. A 

obtenção de resultados estáveis, mesmo com grandes movimentos ósseos, 

tornou-se possível com o advento da distração osteogênica, a qual também 

alonga gradualmente as partes moles, sobrepujando a resistência por elas 

oferecida. A formação de novo tecido ósseo ortotópico, de qualidade 

superior aos enxertos de osso, é outro fator a proporcionar melhores 

resultados. Vantagens adicionais dizem respeito à menor morbidade do 
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procedimento, com diminuição no tempo cirúrgico pela inexistência da 

necessidade de fixação interna rígida e enxertia óssea.47 

A tendência à perda de resultado associada OLFC foi demonstrada 

por vários estudos. Tessier 4 (1971), já demonstra esta tendência ao advogar 

a sobrecorreção sagital em 6 a 8 mm, como medida de prevenção à recidiva. 

Bachmayer et al.72 (1986) encontraram em sua série de dezenove pacientes, 

perda de resultados que variaram de 0 a 4,2 mm, com uma média de 1,35 

mm, o que correspondeu a uma perda de resultado de 9,4 %, variando de 0 

a 32,2%.  Freihofer 97 atribuiu a problemas técnicos, como falha na fixação 

esquelética, e a complicações pós-operatórias, a perda de resultado 

observada em dois de três pacientes submetidos à OLFC. Embora não 

tenha apresentado em termos numéricos, através de cefalometria, o retro-

posicionamento tardio do segmento ósseo avançado, os dois casos são 

classificados como “recidiva clinicamente inaceitável”, evidenciando, 

portanto, a magnitude da perda de resultado observado. 

Kaban et al.98 (1986) relataram perda de resultado significativa em 

sete dos 19 pacientes de sua serie de OLFC. David e Sheen 78 (1990) 

analisaram os resultados obtidos no avanço do terço médio da face 

utilizando OLFC e AFMC, em dezesseis pacientes. Destes, em três 

pacientes houve perda de resultado que variou entre 2,0 e 1,0 mm. Meazzini 

et al.81 (2005) demonstraram que em dois de oito pacientes de sua série, a 

OLFC esteve associada a perda de resultado clinicamente significativa, ou 

seja, recidiva, com reposicionamento posterior da ordem de 3,5 e 4,5 mm. 
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Nos outros seis casos, a perda de resultado máximo foi de 1,0 mm. Estes 

autores atribuem as recidivas a problemas técnicos na fixação esquelética 

rígida. 

 Em relação à estabilidade do avanço obtido através da distração 

osteogênica do terço médio da face, embora vários estudos venham 

ressaltando a estabilidade relacionada ao procedimento, esta análise tem se 

baseado em unicamente parâmetros clínicos, na maioria das séries.  

Poucos estudos têm se fundamentado em avaliações que utilizam 

dados mensuráveis, mais especificamente cefalométricos, que apesar das 

suas limitações, constituem-se no melhor instrumento para verificação da 

adequação dos resultados obtidos através da mobilização dos segmentos 

ósseos na correção das desproporções esqueléticas e dento-esqueléticas da 

face de quaisquer etiologias.  

Fearon 66 (2005) publicou os resultados de uma grande série de 

pacientes submetidos à DOLF com distrator externo rígido, onde a perda de 

resultado observada entre o pós-operatório recente e o pós-operatório tardio 

de até cinco anos foi de 0,3 mm em média, medida a partir do ponto A. 

Shetye et al.67 (2007) avaliaram um grupo de 15 pacientes submetidos à 

DOLF com o uso de distrator externo rígido, evidenciando 0,07 mm de média 

de reposicionamento posterior para o ponto orbitário na comparação do pós-

operatório de um ano com o pós-operatório recente. Contudo, para o ponto 

A, estes autores consideram que houve um ganho horizontal de 0,81 mm em 

média, entre o pós-operatório recente e o pós-operatório de um ano, fato 
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interpretado pelos autores como consequente ao crescimento ântero-

posterior da maxila. O estudo publicado por Bradley et al.69, em 2006, 

comparou a estabilidade entre o avanço frontofacial em monobloco 

convencional (n=12), avanço frontofacial modificado (n=11),  e a DOM 

realizada em um grupo de 24 pacientes. A média de reposicionamento 

posterior, mesurado a partir do ponto A, tanto para o grupo submetido ao 

avanço frontofacial em monobloco como para o grupo em que se procedeu 

ao avanço frontofacial em monobloco modificado, foi de 5,0 mm, o que 

representou perda de resultado da ordem de 65% e 45%, respectivamente; 

contra 1,0 mm para o grupo submetido à DOM com distrator interno, 

representando perda de 8% no resultado. A diferença entre os resultados 

dois primeiros grupos e o grupo submetido à DOM foi estatisticamente 

significante para a variável.  

  

 

5.4. Crescimento da face 

O crescimento facial tem sido objeto de grande discussão em relação 

às craniossinostoses sindrômicas. Vários estudos têm divergido no que 

concerne a vários aspectos deste tema.  

Poucos estudos têm descrito o padrão de crescimento facial em 

portadores de craniossinostose sindrômica não submetidos a procedimentos 

cirúrgicos. Bachmayer et al.76 tentaram predizer o crescimento da face 



                                                                                                              103                        
                                                                                                         Discussão  
 

Daniel Santos Corrêa Lima  
 

esperado para os portadores de craniofaciossinostose nos planos horizontal 

(ântero-posterior) e vertical, utilizando telerradiografias de 52 pacientes não 

operados, portadores das síndromes de Crouzon, Apert e Pfeiffer; a partir 

das quais foram realizadas mensurações cefalométricas, tendo sido os 

dados obtidos analisados de forma transversal, através de análise de 

regressão. Assim, foi calculada uma expectativa de crescimento sagital de 

3,2 mm em média para estes pacientes, em um período de 4,5 anos, ou 0,7 

mm/ano. Para o crescimento vertical, este estudo apresentou uma projeção 

de crescimento de 5,4 mm em 4,5 anos, ou de 1,2 mm/ano. Digno de nota é 

o fato de que este estudo utilizou como parâmetro para as mensurações do 

crescimento horizontal as distâncias entre o ponto A e o básio. Ocorre que 

há crescimento da porção posterior da base do crânio em muitos dos 

pacientes portadores de craniofaciossinostose, como demonstraram 

Meazzini et al.81 (crescimento de 2 a 5 mm da base posterior do crânio) e 

Kreiborg e Aduss 74, tornando, pois, o básio um ponto de referência 

inadequado como parâmetro para tais mensurações, o que possivelmente 

influenciou os resultados de Bachmayer et al., não permitindo que a 

avaliação do crescimento maxilar dos componentes da amostra pudesse ser 

avaliado de forma independente.  

 Meazzini et al.81 demonstraram não haver crescimento horizontal em 

sete pacientes não operados, portadores das síndromes de Crouzon e Apert,  

os quais foram avaliados em um período médio 6,2 anos.  Este mesmo 

estudo, não obstante, evidenciou a existência do crescimento vertical da 
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ordem de 1 a 6 mm medido a partir da espinha nasal anterior; e de 0 a 2 mm 

para o ponto orbital, durante o mesmo período. 

 Outro ponto que suscita discussão é o crescimento da face depois do 

avanço do terço médio da face. Tessier 4, em 1971, apresentou a hipótese 

de que o avanço facial tipo Le Fort III permitiria o desencadeamento do 

crescimento facial. Esta hipótese foi, contudo, rejeitada a partir da 

constatação, feita por diversos autores, da necessidade de procedimentos 

secundários sobre o terço médio da face em pacientes operados em idade 

precoce, durante seu período de crescimento. 

De forma contrária, alguns autores postularam a proposição de que as 

intervenções como a osteotomia tipo Le Fort III teriam efeitos deletérios 

sobre o subseqüente crescimento da face. Estas teorias encontraram apoio 

em estudos experimentais onde intervenções sobre suturas faciais em 

porcos 99, produção de cicatrizes nas partes moles produzidas durante a 

osteotomia tipo Le Fort I em primatas 100, e o dano cirúrgico ao periósteo do 

palato duro de cães 101, teriam efeito inibitório sobre o crescimento facial. 

Freihofer 97 relata três casos de avanço do terço médio da face onde 

houve marcante inibição do crescimento, imputando este a fato ao dano 

cirúrgico. Bachmayer et al.76 verificaram que não havia crescimento 

horizontal em um grupo de pacientes submetidos ao procedimento de OLFC, 

ao contrário do que se poderia prever a partir das estimativas de 

crescimento  extraídas através da análise de regressão das medidas dos 

pacientes não operados. Neste estudo, todavia, não só o método de 
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mensuração cefalométrica utilizado nos dois grupos diferiu, como também o 

tipo de desenho: estudo de corte transversal para o grupo não operado e 

estudo longitudinal no grupo submetido à cirurgia. Como já mencionado, a 

impressão de haver crescimento horizontal pode se dever ao uso da 

distância do ponto A ao básio como medida.  

Kaban et al.98 sugeriram haver crescimento horizontal da face de 

pacientes submetidos à OLFC durante o período de crescimento. Estes 

autores observaram que em sua série de trinta e três casos, a posição final 

do terço médio da face (pós-operatório de três anos ou mais), foi anterior à 

sua posição inicial (pós-operatório imediato) em oito pacientes operados 

durante a fase de crescimento (dos oito aos doze anos), tomando-se como 

referência o ponto A. Digno de nota, contudo, é o fato de linha de referência 

utilizada para as mensurações no estudo de Kaban et al. ser a horizontal 

verdadeira, linha que é traçada formando um ângulo de 7º com a linha sela-

násion, o que consiste em um erro no método cefalométrico, uma vez que, 

dada a verticalização da base anterior do crânio vista em muitos casos de 

craniossinostose sindrômica, este ângulo pode ser muito maior. Portanto, 

por razões geométricas, ao se utilizar a horizontal verdadeira como 

referência, assume-se como sendo horizontal um movimento que na 

realidade é vertical, fato que pode explicar a impressão de Kaban et al. de 

que há crescimento sagital da face pós  OLFC.  

David e Sheen 78 avaliaram os resultados observados em uma série 

de dezesseis pacientes submetidos ao AFMC e à OLFC acompanhados pelo 
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período de dois anos, afirmando que houve crescimento horizontal que 

variou de 1 a 12 mm. Mais uma vez, estes achados podem ter se devido a 

erros no método cefalométrico empregado, já que estes autores utilizaram 

como referência horizontal uma linha que forma um ângulo de130º com a 

linha sela-básio, produzindo o mesmo tipo equívoco de Kaban et al. 

O comportamento do crescimento da face em pacientes submetidos à 

DOLF em portadores de craniossinostose sindrômica foi avaliado por Feraon 

66. Este estudo evidenciou a falta de crescimento sagital em 23 pacientes 

acompanhados pelo período de até cinco anos, se tomado como referência 

o ponto A. Já em relação ao crescimento vertical, ele se verificou a partir da 

mensuração da distância entre o ponto A e o násio, com uma média de 4 

mm no período observado, dado estatisticamente significante (p < 0,001). 

Neste estudo, todavia, não fica claro qual a referência utilizada para a 

medida da alteração do posicionamento do ponto A, podendo apenas inferir, 

com base em um estudo preliminar do mesmo autor, que foi utilizada a 

distância deste ponto a uma linha ‘facial perpendicular’, não havendo 

também descrição de qual a referência horizontal utilizada para o traçado 

desta perpendicular.  

No estudo de Bradley et al.69, embora não mencionado 

especificamente o crescimento, verificou-se que o movimento horizontal 

sofrido entre o pós-operatório recente e o pós-operatório tardio foi sempre 

em sentido posterior (perda de resultado), tanto para os grupos submetidos 

ao AFMC quanto para o grupo submetido à DOM. Não há neste estudo 
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nenhuma menção de que tenha havido posicionamento do ponto A no pós-

operatório tardio, mais anterior que no pós-operatório recente, donde se 

conclui que não houve crescimento sagital em nenhum dos casos da série.  

Shetye et al. 67 (2007), entretanto, evidenciaram que em sua série de 

quinze pacientes submetidos a DOLF com distrator externo, seguidos pelo 

período mínimo de um ano, houve posicionamento anterior do ponto A no 

pós-operatório tardio, em relação ao pós-operatório recente, em torno de 

0,81 mm, o que foi considerado como “crescimento continuado do terço 

médio da face após distração osteogênica associada à osteotomia tipo Le 

Fort III. No mesmo estudo, tanto o ponto orbitário como a borda do incisivo 

superior, houve perda de resultado da ordem de 0,07 mm e 1,34 mm, 

respectivamente. O crescimento vertical da face foi também demonstrado, 

sendo de 0,95 mm para o ponto A e de 0,94 mm para o ponto orbital. Não 

obstante, este estudo utilizou a horizontal verdadeira como parâmetro para 

as medidas, repetindo assim a possível falha de método de Kaban et al.98 e 

David e Sheen.78  

No presente estudo, verificou-se que não houve ganho horizontal em 

nenhum dos onze pacientes componentes da amostra, entre o pós-

operatório recente e o pós-operatório tardio, tanto para o ponto A quanto 

para o ponto orbitário. Já para a alteração de posicionamento vertical entre o 

pós-operatório recente e tardio, que pode ser interpretado como crescimento 

facial, os valores foram de 3,45 mm de média e 3,4 mm de mediana para o 

ponto A; e de 2,92 mm de média e 2,3 mm de mediana para o ponto O. 
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5.5. Rotação mandibular  

        A quantidade de rotação mandibular verificada apresentou correlação 

com os movimentos sofridos pelo terço médio da face. O componente 

vertical teve grande impacto sobre a rotação mandibular, determinando o 

sentido e a magnitude desta rotação. De uma forma geral, houve a 

tendência a uma rotação mandibular em sentido horário quando o 

movimento vertical foi de sentido inferior, o que ocorreu na maioria dos 

casos; enquanto houve rotação em sentido anti-horário quando o 

componente vertical teve sentido superior. Ao analisarmos os resultados, 

evidenciou-se que o componente horizontal também parece exercer sobre a 

rotação mandibular, tendo sido demonstrada relação inversa entre as duas 

variáveis, o que, entretanto, não foi estatisticamente significante.   

Todavia, a correlação entre a rotação mandibular e o componente 

horizontal indexado ao componente vertical do movimento (índice H/V), 

deixa evidente o fato de que quanto maior for o avanço (componente 

horizontal), menor será a rotação mandibular e vice-versa; isto porque os 

componentes do movimento não se comportaram como variáveis 

independentes, guardando uma relação inversa, onde quanto maior for o 

componente horizontal, menor será o vertical. 

Os estudos de Shetye et al.67 e Bradley et al.69 e demonstraram 

também esta tendência à rotação mandibular em sentido horário, em 

concordância com o sentido inferior do componente vertical preponderante 
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nestas duas séries.   

Quando avaliamos a rotação mandibular ocorrida entre o pós-

operatório recente e o pós-operatório tardio, verificou-se que esta se 

correlacionou positivamente com o crescimento vertical da face, no período 

estudado (r =0,79; p =0,009).  Faz-se necessário o seguimento destes 

pacientes por um maior período para que se possa afirmar que continuará 

havendo uma rotação mandibular com o crescimento vertical da maxila. Ao 

se avaliar o crescimento da face em pacientes normais, verifica-se que 

existe tendência à diminuição do ângulo formado pelo plano mandibular e 

plano palatal, à medida que o crescimento se processa. Isto se deve ao fato 

do crescimento vertical ser maior no ramo mandibular que no corpo e sínfise 

mandibular. Se este fato ocorrer também nos portadores de craniossinostose 

sindrômica, haverá uma tendência à anulação do efeito da rotação 

mandibular verificado com o crescimento vertical do terço médio da face. 

Dois aspectos importantes devem ser notados a respeito da rotação 

mandibular quando se analisa a distração osteogênica do terço médio da 

face. O primeiro ponto a ser salientado se refere ao fato da rotação 

mandibular se configurar como um parâmetro indireto para a verificação da 

adequação do vetor do alongamento esquelético, posto que uma rotação 

mandibular evidente corresponde a uma indesejável grande magnitude do 

componente vertical do movimento esquelético. O segundo aspecto se 

refere ao possível impacto da rotação mandibular sobre as dimensões da via 

aérea, questão a ser abordada em estudos posteriores. 
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5.6. Comparação entre DOLF e DOM  

Durante a realização do estudo, procurou-se verificar se havia 

diferenças entre os grupos submetidos à DOLF e à DOM para algumas 

variáveis.  

Para a quantidade de avanço horizontal, estas diferenças foram 

significativas (p = 0,005), sendo que o grupo submetido à DOLF teve 9,2 mm 

de avanço médio, contra 11,2 mm do grupo submetido à DOM. Uma 

explicação aventada para esta diferença é o provável maior requerimento 

em termos de avanço nos pacientes pertencentes ao grupo DOM, 

assumindo que o maior grau de hipoplasia das regiões orbital e supra-orbital,  

critérios de seleção para realização da DOM, acompanharia também um 

maior  grau de hipoplasia maxilar, com uma demanda também maior de 

avanço para se obter uma relação maxilo-mandibular aceitável, se 

comparada às necessidades do grupo submetido à DOLF.  

Quando se observou a quantidade de movimentação vertical, 

contudo, verificou-se a ausência de diferença entre os dois grupos (p = 

0,373). Uma explicação plausível é que não houve diferença na necessidade 

de movimentação vertical entre os dois grupos.  

O reposicionamento posterior horizontal foi outro aspecto comparado. 

Para o grupo DOLF esta perda foi de 0,45 mm, contra 1,3 mm para o grupo 

DOM. As diferenças entre estes dois grupos foram significativas (p = 

0,0038), tendo o grupo DOLF apresentado números menores e mais 
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homogêneos que o grupo DOM. Estes achados sugeriram que a DOM pode 

estar associada a uma menor estabilidade se comparada à DOLF. As 

explicações para este fato podem residir na possibilidade da existência de 

uma maior resistência oferecida pelas partes moles na DOM. Esta hipótese, 

todavia, carece de comprovação, abrindo espaço para estudos posteriores. 

Vale ressaltar que embora tenha havido diferenças entre os dois grupos, a 

perda de resultado observada a partir das mensurações cefalométricas foi 

de pequena monta, o que demonstrou haver boa estabilidade tanto para o 

grupo DOLF como para o DOM, uma vez que a quantidade de 

reposicionamento posterior dos segmentos ósseos não teve repercussão 

clínica.    

Não há na literatura nenhum estudo comparando distração 

osteogênica associada à osteotomia tipo Le Fort III com a distração 

associada à osteotomia frontofacial em monobloco.  

Fearon e Whitaker 103 (1993) publicaram o único estudo onde foi 

realizada a comparação entre os avanços convencionais tipo Le Fort III e 

monobloco. Este estudo analisou, todavia, dos dois procedimentos em 

termos de complicações infecciosas e resultados estéticos, apontando maior 

taxa de infecção para o grupo submetido ao avanço frontofacial em 

monobloco; e ausência de diferença entre os dois grupos no tocante ao 

resultado estético. A quantidade de avanço obtida e o grau de recidiva não 

foram avaliados por estes autores. 

Devido ao pequeno número de pacientes da amostra, as diferenças 
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entre a DOLF e a DOM com uso de distrator externo rígido, encontradas no 

presente estudo, devem ser observadas com cautela. Estes resultados 

apenas sugerem a possibilidade da existência de diferenças entre os dois 

procedimentos, carecendo, portanto, de maiores investigações para a 

confirmação ou refutação do fato.    
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6. CONCLUSÕES 

 

• Houve movimento horizontal (avanço) significativo, mensurados a 

partir do ponto A e orbitário, com da ordem de 11,2 mm e 9,4 mm, 

respectivamente.  

 
• Houve manutenção do avanço esquelético do terço médio da face no 

período estudado, com reposicionamento posterior horizontal tardio 

relativo ao avanço inicial obtido da ordem de 10,6% para o ponto 

orbitário e de 5,3% para o ponto A. 

 
• O componente vertical foi determinante no sentido e magnitude da 

rotação mandibular, a qual pode ser um indicador importante dos 

vetores de tração do distrator externo  

 
• Houve diferença estatisticamente significativa para a quantidade de 

avanço obtido e estabilidade esquelética entre os grupos: 1) O grupo 

submetido à distração do terço médio da face associada à osteotomia 

tipo Le Fort III (DOLF) foi significativamente mais estável que o grupo 

DOM; 2) O grupo submetido à distração do terço médio da face 

associada à osteotomia frontofacial em monobloco (DOM) apresentou 

avanço ósseo significativamente maior. 
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APÊNDICE 1 
 
 

VALORES DESCRITIVOS PARA AS VARÍAVEIS DO ESTUDO MENSURADAS EM CADA CASO 
 
 

 
 
 
 

Variável Caso 1 
L.F. 

Caso 2 
Mon. 

Caso 3 
Mon. 

Caso 4 
Mon. 

Caso 5 
Mon. 

Caso 6 
L.F. 

Caso 7 
L.F. 

Caso 8 
L.F.  

Caso 9 
Mon. 

Caso 10 
Mon. 

Caso 11 
Mon. 

∆O (mm) 9,0 6,6 17,5 11,8 14,6 7,3 6,9 12,2 9,5 10,0 8,2 
O.xO’(mm) 8,2 2,0 15,7 9,4 14,6 7,0 6,4 11,9 9,5 9,5 7,7 
O.xO” (mm) 7,6 1,0 14,3 8,2 12,8 5,7 5,3 11,5 7,9 9,2 5,8 
x[O] (mm) -0,6 -1,0 -1,3 -1,8 -1,8 -1,3 -0,9 -0,4 -1,6 -0,3 -1,9 
O.yO’ (mm) 3,8 6,3 7,8 7,1 -0,1 2,1 -2,5 2,8 -0,6 -3,1 2,7 
O.yO” (mm) 5,4 8,1 10,0 8,9 2,6 6,0 -0,3 6,8 3,6 2,3 5,0 
y[O] (mm) 1,6 1,8 2,2 1,8 2,7 3,9 2,2 4,0 4,2 5,4 2,3 
Ph.PM pre (graus) 30,0 31,3 23,4 24,3 36,7 39,0 28,8 33,4 36,6 36,6 41.4 
Ph.PM pr (graus) 33,0 36,1 27,0 30,7 29,5 38,4 27,7 34,2 36,8 32,3 40,8 
Ph.PM pt (graus) 32,8 32,6 36,9 30,6 31,1 41,6 27,4 30,8 37,1 37,2 41,7 
            



 
APÊNDICE 2 

 
 
 

VALORES DESCRITIVOS PARA A REPETIÇÃO DA MENSURAÇÃO DAS VARÍAVEIS DO ESTUDO EM CADA CASO 
 
 
 

 

Variável Caso 1 
L.F. 

Caso 2 
Mon. 

Caso 3 
Mon. 

Caso 4 
Mon. 

Caso 5 
Mon. 

Caso 6 
L.F. 

Caso 7 
L.F. 

Caso 8 
L.F.  

Caso 9 
Mon. 

Caso 10 
Mon. 

Caso 11 
Mon. 

∆O (mm) 8,9 6,8 17,7 11,8 14,7 7,2 6,8 12,1 9,7 10,2 8,1 
O.xO’(mm) 8,1 1,9 15,9 9,5 14,7 6,8 6,4 11,7 9,7 9,7 7,6 
O.xO” (mm) 7,5 1,0 14,4 8,4 12,9 5,5 5,2 11,3 7,7 9,1 5,7 
x[O] (mm) -0,6 -0,9 -1,5 -1,9 -1,8 -1,3 -0,8 -0,4 -2,0 -0,6 -1,9 
O.yO’ (mm) 3,7 6,5 7,8 7,0 -0,2 2,3 -2,4 2,9 -0,7 -3,3 2,8 
O.yO” (mm) 5,3 8,0 9,9 8,9 2,7 6,2 -0,2 6,9 3,7 2,4 4,8 
y[O] (mm) 1,6 1,5 2,1 1,9 2,9 3,9 2,2 4,0 4,4 5,7 2,0 
Ph.PM pre (graus) 30,0 31,1 23,6 24,5 37,1 39,2 28,6 33,6 36,8 36,7 41.5 
Ph.PM pr (graus) 32,3 36,0 27,1 30,5 29,8 38,6 27,8 34,4 37,0 32,4 40,8 
Ph.PM pt (graus) 32,8 32,7 37,0 30,8 31,4 41,7 27,3 30,9 37,2 37,4 41,5 
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