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RESUMO

LIMA, DSC. Avaliacédo de pontos cefalométricos no alongamento 6sseo
do terco médio da face em portadores de craniossinostose sindrémica
com a utilizacdo de dispositivo externo rigido [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008.

A distracéo osteogénica tem sido extensamente empregada na correcdo da
grave hipoplasia do terco médio da face de portadores de craniossinostose
sindrdmica. Contudo, poucos estudos tém apresentado os resultados da
distracdo do terco médio da face através de avaliacdo cefalométrica. O
objetivo do presente estudo foi o de avaliar os resultados obtidos com o
avancgo 0sseo do terco médio da face apds osteotomia tipo Le Fort Il ou
frontofacial em monobloco seguida da utilizacéo de dispositivo rigido externo
de distracdo (RED), em portadores de craniossinostose sindromica, em
termos de quantidade de alongamento 0sseo, estabilidade esquelética e
crescimento facial. Onze pacientes submetidos aos procedimentos de
distracdo, de fevereiro de 2002 a janeiro de 2006, na unidade de cirurgia
plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo, foram avaliados retrospectivamente. Seis pacientes eram
portadores da sindrome de Crouzon, quatro da sindrome de Apert, e um da
sindrome de Saethre-Chotzen. Onze pacientes foram submetidos ao
procedimento de alongamento 0sseo do terco médio da face através do uso
de dispositivo externo rigido (RED), apds osteotomias tipo Le Fort Ill (N = 4)
ou frontofacial monobloco (N = 7). Foram avaliadas retrospectivamente trés
telerradiografias de face em norma lateral de cada paciente (T1- pré-
operatorio; T2 — poOs-operatorio recente, logo apdés a remocgdo do distrator;
T3 — pos-operatorio tardio, obtida com um intervalo minimo de 12 meses
apos cirurgia). Trés cefalogramas foram obtidos de cada paciente, através
da direta sobreposicdo das trés telerradiografias, tomado como referéncia
reparos anatdbmicos do cranio e da porcao anterior da fossa craniana. Desta
forma, os trés tracados cefalométricos foram obtidos no mesmo papel
acetato, o qual foi digitalizado. Utilizando o programa de computacédo grafica
de dominio publico Image J, varias mensuracfes foram realizadas com a
intencdo de determinar a extensdo do avanco sofrido pelos segmentos
0sseos na direcdo do vetor do movimento esquelético, assim como de seus
componentes horizontal e vertical, tomando como referéncia pontos A e
orbitario. Pacientes foram ainda divididos em dois grupos (G 1 - pacientes
submetidos a osteotomia tipo Le Fort Ill; G 2 - pacientes submetidos a
osteotomia frontofacial em monobloco), e os dados obtidos a partir
mensuracfes de ambos os grupos foram comparados. Avanco significativo
do terco 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
minima. Quando comparados os dois procedimentos, foi observada uma
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diferenca significativa entre os grupos Le Fort Ill e monobloco. A quantidade
de avanco obtido foi maior no grupo monobloco que no grupo Le Fort Ill. Em
termos perda de resultado, o grupo Le Fort Il foi mais estavel que o grupo
monobloco. Foi observada uma evidente alteracdo vertical no
posicionamento dos pontos de referéncia no pos-operatorio tardio, se
comparado ao pos-operatério recente, evidenciando crescimento na vertical
da face, ao contrario do que ocorre na direcdo horizontal, onde existiu um
pequeno reposicionamento posterior e nenhuma evidéncia de crescimento.

Descritores: 1.Craniossintose; 2.0steogénese por distracao; 3.0ssos faciais;

4.Fixadores externos; 5.Alongamento 6sseo; 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]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao 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 Il 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 Clinicas’ of the Medical School of The University of Sdo 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 Il (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 Ill; 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 Il and monobloc groups. The advancement rate
was greater in monobloc than Le Fort Il group. In terms of relapse Le Fort IlI
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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Introducgdo

1. INTRODUCAO

As anormalidades esqueléticas presentes nas despropor¢des maxilo-
mandibulares e em diversas outras patologias congénitas e adquiridas do
segmento cefalico, como disostoses, displasias, fissuras ou hipoplasias da
face e do cranio, tém sido tratadas ao longo dos tempos através de
procedimentos que empregam osteotomias e movimentacado imediata dos
segmentos 0sseos, 0S quais sdo reposicionados de forma a corrigir a
deformidade Gssea, sendo mantidos em sua nova posi¢cdo por fixacdo
esquelética, com ou sem a interposicdo de enxertos 6sseos.®

Apesar do relativo sucesso e ampla utilizagdo na reconstrugcao
craniofacial, as limitagbes inerentes a estes procedimentos convencionais
sdo bem conhecidas, sendo a principal delas a inabilidade desta
movimentacao esquelética em sobrepujar a resisténcia exercida pelas partes
moles ao avan¢o dos segmentos 0sseos, fator preponderante na génese da
recidiva e, portanto, no malogro do tratamento.> *° Muitas deformidades do
complexo craniomaxilofacial requerem movimentos muasculo-esqueléticos de
tal magnitude para sua correcdo, que a capacidade de distensdo do
envelope de partes moles é em muito excedida, conduzindo ao
comprometimento do resultado funcional e estético, e tornando necessarios,
em alguns casos, a realizacédo de procedimentos adicionais sobre as partes

moles.’
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Outra limitacao refere-se ao fato de que os movimentos esqueléticos
realizados nas cirurgias convencionais representam apenas um rearranjo
espacial dos segmentos 0sseos, sem que haja a possibilidade de
neoformacédo 6ssea e da consequente remodelacdo da estrutura esquelética
tridimensional, que contribui para a maximizacdo dos resultados, ao
promover uma melhor solu¢cdo as demandas funcionais e estéticas do
paciente.’

A luz destes fatos, a abordagem mais recente das deformidades
craniofaciais tem seguido a direcdo da modulacdo da neoformacéo déssea
através dos processos de osteoinducdo e osteoconducdo. E neste contexto
que tem tomado énfase a utilizacdo do método de alongamento do calo
0sseo denominado distracdo osteogénica.

O método de distracdo osteogénica caracteriza-se pelo emprego de
processo dinamico cuja finalidade € o alongamento esquelético, obtido
através da neoformacao é6ssea que ocorre entre duas superficies 0sseas
vascularizadas, criadas através de osteotomia, separadas progressivamente
por uma forca de tracdo gradual, a qual é aplicada por um dispositivo
mecanico denominado distrator.®** A tracdo assim gerada produz tensao
sobre o calo 0sseo regenerativo no sitio da osteotomia, estimulando a
producéo de novo 0sso, em sentido paralelo ao vetor do alongamento.*?

Aspecto de suma importancia é o fato de que a tracdo esquelética
gradativamente produzida durante o processo cria também tensdo sobre os

tecidos sobrejacentes, conduzindo a uma sequéncia de alteracbes
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adaptativas que a exemplo do que ocorre com o tecido ésseo, culminam
com o alongamento de diferentes estruturas, como pele, fascia, vasos

sanguineos, musculo, cartilagem, tenddes e peridsteo.>%

Este processo
de alongamento das partes moles é denominado distracédo histogénica, fator
responsavel pela minimizacdo do potencial de recidiva representado pela
resisténcia das partes moles, permitindo assim grandes deslocamentos
0sseos, 0 que consiste em uma das maiores vantagens do alongamento
6sseo gradual sobre os procedimentos convencionais.’

O surgimento da distracdo osteogénica € um claro exemplo da
evolucdo dos métodos cirdrgicos empregados no tratamento das
deformidades Osseas. Os conhecimentos adquiridos ao longo do tempo,
especialmente no manejo das fraturas 0ssos longos e suas sequelas,
possibilitaram o estabelecimento de principios como os de tracdo
esquelética, fixacdo e de técnicas de osteotomia, 0s quais representaram as

bases que conduziram ao advento do método de alongamento 6sseo

gradativamente induzido.*
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1.1. Trag&o esquelética, fixagdo externa e alongamento 6sseo

Adams* (1939) apud Peltier credita a Hipécrates (460-377 a.C.) a
primeira descricdo do tratamento de fraturas de ossos longos, seguindo os
principios de reducdo através da manipulacdo mecéanica dos fragmentos
0sseos e de imobilizacao por meio de fixacao esquelética externa. O aparato
utilizado por Hipdcrates para tratamento de fraturas de tibia consistia em
correias de couro presas em cada uma das extremidades do membro, uma
acima do tornozelo e outra logo abaixo do joelho, as quais eram acopladas
quatro hastes de madeira, promovendo assim a tensdo necessaria a
manutencao dos fragmentos ésseos em posicao.

Guy de Chauliac ** (século XIV) é citado por Mellick como o
responsavel pela reintroducdo do conceito de tracdo esquelética para o
tratamento de fraturas deslocadas, sugerido anteriormente por HipOcrates.

Outro aspecto importante para o futuro desenvolvimento do
alongamento 6sseo foi o surgimento da fixacdo externa. Berenger-Feraud
(1867) apud Vidal % aponta Jean-Francois Malgaigne (1843) como sendo o
introdutor deste tipo de fixacdo. A partir de entdo, a evolugdo da fixagcéo
externa se deu através do surgimento de aparatos cada vez mais

complexos, que permitiam maior estabilidade esquelética.?®

* 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

Daniel Santos Corréa Lima



Introducgdo

Concomitantemente ao surgimento da fixacdo esquelética externa,
inicia-se uma evolucdo conceitual concernente a utilizacdo da tracao
esquelética, em voga ha séculos. O proposito da utilizagdo da tracéo
esquelética para o tratamento de fraturas de 0ssos longos era o de reduzir e
manter em posicdo 0s segmentos 0Sseos, e com isso restabelecer também
0 comprimento nos casos em que ocorria encurtamento do membro,
conseqguentes a fraturas deslocadas ou cominutas. Segundo Klapp e Block
(1930) apud Wiedemann ?*, a histéria 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 primordios do
alongamento 6sseo procedido a partir de osteotomia.

A era moderna do alongamento 6sseo foi inaugurada por Codivilla®®
em 1905, ao apresentar proposicdes que continham alguns aspectos
fundamentais para o ulterior desenvolvimento do método. A técnica entdo
descrita, denominada ‘alongamento continuo’, representa 0 primeiro passo
na direcdo do alongamento 0sseo em multiplos estagios. Uma das
contribuicdes essenciais de Codivilla foi assinalar o fato de que o maior fator
determinante de insucesso do procedimento residia na resisténcia oferecida

pelas partes moles, a qual deveria ser contornada sem detrimento a funcéo:

Daniel Santos Corréa Lima



Introducgdo

As dificuldades encontradas no alongamento de um membro encurtado s&o
maiores em relacdo as partes moles que ao 0sso... um decisivo limite existe na
correcdo de um deslocamento ou no alongamento 6sseo, por causa da contragao
ou resisténcia dos musculos. Grande importancia deve ser dada ao esforco em
sobrepujar a resisténcia dos musculos, sem, contudo, causar qualquer dano a agao

dos tecidos.

Como forma de atingir este intento, depois de realizada a osteotomia,
era aplicada uma forca de tracdo de grande intensidade, gerando um
alongamento em tempo unico, apos o qual o membro era mantido em tracéo
continua através do uso de pinos transfixados no calcaneo, com o propésito
de manter o alongamento obtido. Assim, outra contribuicdo se refere ao uso
pioneiro de tracdo aplicada diretamente a estrutura esquelética, contribuindo
para maior efetividade da tracdo e diminuindo complicagdes como necrose
tecidual por compressao, comuns nos procedimentos existentes até entao,
quando a tracdo 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 varios estagios, na tentativa de evitar complicacdes como a
lesdo nervosa e as convulsdes, observadas nos grandes alongamentos
realizados em tempo Unico. % ?°

Vérias contribuicbes ao alongamento 6sseo se seguiram, com a

publicacdo de novos procedimentos por diversos autores. Todavia, 0s
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métodos empregados apresentavam diversas limitacdes técnicas, como a
dificuldade no controle da posicdo axial dos segmentos 6sseos.?®

Abbott %, em 1927, publicou os primeiros resultados obtidos com um
dispositivo de alongamento 6sseo que apresentava um mecanismo mais
adequado para o propésito de alongamento 6sseo que aqueles utilizados até
entdo, provendo maior estabilidade e melhor controle tridimensional dos
segmentos 6sseos. Abbott introduziu ainda o tempo laténcia de 7 a 10 dias
entre a cirurgia e inicio do alongamento gradual. Apesar destas evolucgdes,
numerosas complicacdes, tanto precoces como tardias, eram ainda
observadas. Depois de realizar estudos anatdbmicos extensos, Abbott
conseguiu evitar grande parte destes problemas, tornando os resultados
mais aceitaveis 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 comecou a ser utilizado
indiscriminadamente por varios cirurgides, sem a selecdo apropriada dos
casos ou os cuidados necessarios a sua execucdo. Isto teve como resultado
o descrédito quase absoluto do alongamento 0sseo, devido a sucessao de
graves complicacbes que se seguiram, resultando muitas vezes em
amputacdo do membro, septicemia e até morte.?®

Em 1951, o ortopedista russo Gavriil llizarov iniciou uma série de
estudos experimentais e clinicos, estabelecendo os principios do método de

alongamento 6sseo. llizarov obteve sucesso em corrigir diversos tipos de
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deformidades esqueléticas por meio do alongamento dos 0ssos
endocondrais das extremidades. Sua experiéncia de cerca de quatro
décadas com o método foi amplamente apresentada através de um grande
namero de publicacdes. Os resultados obtidos conduziram a ampla
aceitacdo do método.®*?

Suas importantes contribui¢cdes residem no entendimento dos eventos
biolégicos envolvidos no processo de alongamento 6sseo. A técnica de
alongamento O0sseo descrita por llizarov, e por ele denominada ‘distracéo
osteogénica’, baseia-se no fato de que a tracao gradual e mantida, aplicada
a um tecido vivo, cria uma tensdo que estimula a regeneracdo e o
crescimento tecidual ao ativar as fungdes proliferativas e biossintéticas
celulares.

Os principios do procedimento idealizado por llizarov consistem em:
(1) preservacdo do tecido 6sseo viavel e da vascularizacdo tecidual com
minimo descolamento subperiosteal; (2) corticotomia ao redor do perimetro
do osso a ser alongado; (3) colocacdo do dispositivo que promove fixacéo
esquelética rigida e alongamento 6sseo (distrator); (4) alongamento ésseo
gradual realizado com ritmo constante, apos periodo de laténcia de 5 a 7
dias (fase inicial de cicatrizacdo); (5) periodo de consolidacdo do osso
neoformado, onde o distrator € mantido como aparato de fixacdo e

retencdo.” 12
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1.2. Distragdo osteogénica e cirurgia craniofacial

Wasmund apud Cope et al.?® cita Rosenthal (1927) como precursor do
alongamento 6sseo mandibular. Kazanjian (1937) apud Cope et al.® e
Crawford (1948) apud Cope et al.*® foram os autores que se seguiram na
correcdo de deformidades esqueléticas da face, particularmente
mandibulares, através de alongamento 6sseo progressivo. Os
procedimentos realizados por estes autores tiveram como ponto de partida a
utilizacdo de conhecimentos entdo disponiveis no campo do alongamento de
0ssos das extremidades e da tracao dentofacial.

Embora estes primeiros procedimentos tenham sido efetivos em obter
alongamento gradual tanto do osso como das partes moles, a técnica nao
adquiriu grande aceitagdo. Este fato se deu por diversas razdes, como a
falta de controle sobre a manipulacdo dos segmentos 0sseos, inadequacao
dos dispositivos utilizados e a instabilidade da fixacdo Ossea. As
deformidades mandibulares permaneceram entdo sendo manejadas através
de osteotomias corretivas, especialmente ap0s a introducdo das osteotomias
sagitais por Trauner e Obwegeser. '’

Somente apds a padronizacdo e estabelecimento dos principios do
alongamento Gsseo realizados por llizarov, 0 método que a partir de entéo
ficou conhecido como ‘distragcdo osteogénica’, comecou a ser considerado
uma modalidade terapéutica confiavel para a abordagem diversas anomalias

do cranio e da face. Nas Ultimas trés 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.

Situacbes como as hipoplasias mandibulares presentes na
microssomia craniofacial, nas sindromes de Treacher-Collins e Goldenhar, e
nas micrognatias congénitas ou adquiridas (consequentes as anquiloses de
articulacdo témporo-mandibular); as hipoplasias maxilares presentes nos
portadores de fissuras labio-palatinas, entre outras; sdo exemplos das
situacBes nas quais a distracdo osteogénica tem sido empregada como
forma de tratamento. Seu uso crescente na cirurgia 6ssea do segmento
cefélico acabou por estender sua aplicacdo aos casos de hipoplasias graves
do terco médio da face, como aquelas que caracterizam as
craniofaciossinostoses, como as sindromes de Apert e Crouzon; as
deformidades de regido zigomatica (sindrome de Treacher-Collins); e as
anormalidades cranianas presentes nas craniossinostoses nao sindrémicas.

O primeiro estudo experimental versando sobre o uso distracao
osteogénica no esqueleto da face foi publicado por Snyder et al.** em 1973,
quando foi relatada a distracdo da mandibula de cdo com o uso de distrator
externo. Michieli e Miotti *, em 1976, reproduziram o experimento de
Snyder utilizando um dispositivo intraoral. Em 1990 e 1992, Karp et al. 334,
utilizando o mesmo modelo animal descrito por Snyder et al., publicaram
estudos experimentais nos quais foram realizadas analises histolégicas do
0sso neoformado, evidenciando assim o padrao histoldgico da regeneracéo

Ossea obtida através do método.
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Em 1992, McCarthy et al.*® publicaram o primeiro relato de
alongamento do ramo mandibular em humanos através do uso de
dispositivos de distracdo extra-oral, demonstrando que a aplicacdo do
método no tratamento de deformidades mandibulares poderia possibilitar
obtencéo resultados adequados, sem complicacdes associadas. Este relato
representou um marco na moderna era da distracdo osteogénica
craniofacial.

Remmler et al.®®, também em 1992, realizaram com sucesso a
distracdo do cranio e terco médio da face em coelhos. Rachmiel et al.*’
publicaram em 1993, trabalho experimental de distracdo do terco médio da
face em ovelhas adultas.

O primeiro relato da utilizacdo da distracdo osteogénica para a
correcdo de deformidades do terco médio da face em humanos foi feito por

Cohen et al. *®

, em 1995, Estes autores apresentaram experiéncia preliminar
com a distracdo do terco meédio da face unilateral em um paciente portador
de microssomia hemifacial.

Desde entdo, varios autores tém utilizado técnicas de distracao
osteogénica para a correcao da deficiéncia maxilar em portadores de

39-42

fissuras labio-palatinas , € para o tratamento das graves hipoplasias do

terco médio da face em pacientes portadores de craniossinostose
sindrémica, através do uso de dispositivos de distracéo interna.**>*

Polley e Figueroa *°, em 1997, apresentaram os resultados obtidos no

alongamento da maxila para o tratamento de grave deficiéncia maxilar em
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pacientes fissurados, através da utilizacdo de aparato de distracdo por eles
idealizado, que consistiu em um sistema externo rigido e ajustavel de
distracao [RED - rigid external device]. Outros estudos se seguiram a este,
demonstrando a adequacao dos resultados obtidos com o distrator externo
na hipoplasia esquelética associada a fissuras faciais. °® °’

A partir de entdo este dispositivo tem sido utilizado por diversos
autores para promover o avanco gradual do terco médio da face, como

estratégia de tratamento das craniossinostoses sindrémicas.>®®’

1.3. Procedimentos convencionais utilizados no tratamento das

craniossinostoses sindrémicas

As alteracdes craniofaciais apresentadas pelos portadores de
craniossinostose sindromica s&o caracterizadas pela hipoplasia da
arquitetura esquelética da face nas trés dimensdes, afetando os tergos
superiores e médio da face.®?

Os portadores destas condi¢cdes patologicas apresentam, como
resultado da hipoplasia do arcabouco esquelético facial, disoclusdo em
classe lll, devido a despropor¢cdo entre a mandibula, quase sempre de
dimensbes normais; e a maxila, hipoplasica. A presenca de volume orbital
diminuido é outro achado, acarretando o exorbitismo caracteristico da
condicdo patoldgica, produzindo, nos casos mais graves, importantes

deslocamentos oculares, que podem resultar em perda visual permanente.
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A obstrucao das vias aéreas é frequente em portadores de craniossinostose
sindrdmica grave, havendo predisposicdo a complicacdes como infeccdes
respiratorias, apnéia do sono, cor pulmonale, disfuncdo neuroldgica e dano

cerebral.*®

Além de todos estes aspectos funcionais, as repercussdes psico-
sociais consequentes a presenca das deformidades séo fatores de grande
importancia na determinacdo da demanda pelo tratamento.

O objetivo do tratamento cirdrgico das alteracfes faciais presentes
nos casos de craniossinostose sindrémica €, portanto, lograr um resultado
que contemple a correcdo das deformidades esqueléticas do ponto de vista
funcional, com a obtencdo de uma aparéncia facial que permita a plena
insercdo social do individuo.®?

Em 1950, Gilles e Harrison ®® apresentaram a primeira tentativa de
correcdo das deformidades do terco médio em uma portadora de disostose
craniofacial. Apesar do sucesso em avancar o terco médio da face, esta
primeira descricdo do tratamento da hipoplasia facial de um portador de
craniossinostose sindrémica ja evidenciava a dificuldade da manutencéo do
resultado. Este primeiro procedimento descrito se mostrou tecnicamente
dificil e com um risco cirargico demasiadamente elevado, fato que conduziu
ao abandono da técnica apés a realizacéo deste primeiro caso.®

Somente em 1971, vinte anos apoés a publicacdo de Gilles e Harrison,

Tessier * 7°

(1971) publicou uma nova técnica para o tratamento das
deformidades faciais presentes nas craniossinostoses sindrémicas, apos

minucioso planejamento e extensivos estudos anatémicos em cadaveres. A
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técnica descrita por Tessier adquiriu grande aceitacdo, sendo amplamente

utilizada desde sua publicacéo no tratamento de das disostoses faciais.> "%

Ortiz-monastério et al.

, em 1978, publicaram o avanco frontofacial
em monobloco, onde ndo s6 o terco médio da face, mas também as orbitas
e a regido frontal sdo avancados em peca Unica. Esta técnica, apesar do
grande entusiasmo inicial, teve sua posterior utilizagdo comprometida devido
ao alto risco de infeccdo gerado pela exposicdo dos seios etmoidais e
cavidades nasais ao espaco intracraniano, ensejando processos infecciosos
ascendentes. 4% 03 05 9. 848 a5 complicacdes também estiveram

associadas ao avanco frontofacial em monobloco, como fistulas liquérica e

necrose de osso frontal.®®

1.4. Vantagens da distracdo osteogénica sobre os procedimentos

convencionais

A utilizacdo da distracdo osteogénica se tornou o procedimento de
escolha no avanco do terco médio da face em portadores de
craniofaciossinostose. Este fato se deveu as vantagens apresentadas pelo
alongamento 6sseo gradual quando comparada as osteotomias tradicionais,
onde o0s segmentos 6sseos criados por osteotomias sdo mobilizado e
avancados no momento da intervencédo cirdrgica, sendo suportados em sua
nova posicao por enxertos 0sseos e fixagcdo interna rigida. O emprego dos

métodos de distragdo osteogénica, ao dispensar a utilizacdo de enxertos e
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da fixacdo, conduz a diminuicdo da morbidade associada aos procedimentos
e a reduc&o no tempo cirtrgico.*’

O beneficio primordial da distracdo do terco médio da face, nao
obstante, é o fato de esta possibilitar maiores avangos esqueléticos, com
menor taxa de perda de resultado, sendo fundamental para isto o
alongamento também exercido sobre as partes moles, diminuindo entdo a
resisténcia oferecida a mobilizacdo dos segmentos 6sseos. Esta resisténcia
representada pelo envelope de partes moles é apontada como o fator
responsavel pela dificuldade de obtencdo de grandes avancos imediatos e
pela perda de resultado associados aos procedimentos convencionais. A
formacdo de novo tecido Osseo ortotdpico é outro fator a proporcionar
melhores resultados, pois possui qualidade superior aos enxertos 0Sseos,
que sao suscetiveis a reabsorcdo por falta de contato 6sseo ou por
compressao intensa gerada pelo envelope de tecidos sobrejacentes, o que
também é causas da perda de resultado, que quando extrema leva a
recidiva, caracterizando o malogro do tratamento.*’

N&o ha limitacdo com relacéo a idade na qual os pacientes podem ser
tratados, néo existindo a necessidade de aguardar a maturidade esquelética
para realizacdo dos procedimentos.®?

As osteotomias em monobloco tém sua morbidade diminuida a niveis
aceitaveis quando associadas a distracdo osteogénica, uma vez que 0
avanco 0sseo sO se da de forma gradual, e a partir do 5° dia de pos-

operatorio, ndo havendo a formacdo de espaco morto retrofrontal imediato,
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gue no procedimento convencional é preenchido por sangue. Este fato,
juntamente a comunicacdo dos espacos intracraniano e nasofrontal, cria
situacao propicia a formacéo de abscesso epidural. A possibilidade de fistula
liquérica também é diminuida se associado o monobloco ao alongamento
0sseo gradual. Vérios autores, criticos do avanco frontofacial em monobloco
convencional, tém se tornado proponentes do monobloco associado a

distracdo osteogénica, pelos motivos acima expostos.

1.5. Avaliagdo cefalométrica do alongamento 6sseo do terco médio
da face

Conforme apontado por Fearon ®®, 0 avanco do terco médio da face é
o0 aspecto primordial no tratamento das disostoses faciais, visando a
obtencao da aparéncia facial adequada; mas o aspecto critico no sucesso do
tratamento € a habilidade em avancar e manter os segmentos 0sseos
avancados em posicdo anatomicamente normal.

Avaliar os resultados obtidos com a distracdo osteogénica do tergo
médio da face, em termos de magnitude do avanco 0sseo obtido e
estabilidade esquelética €, pois, essencial para que se 0 estabeleca se o
método empregado como modalidade de tratamento € adequado. Esta

andlise, ao permitir a comparacdo do procedimento de alongamento 4sseo

gradual com os avangos convencionais, por exemplo, torna-se fundamental
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na determinacdo do método cirargico padrdo no tratamento das
craniofacioestenoses.

Tal avaliacdo deve ser procedida de forma objetiva e reprodutivel,
permitindo a observag¢do dos resultados em longo prazo, o que torna o a
analise cefalométrica 0 método mais adequado para o0 acompanhamento dos
pacientes submetidos aos procedimentos cirdrgicos para correcdo das
deformidades esqueléticas.

Grande parte das publicacbes que versam sobre distracédo
osteogénica para o tratamento das hipoplasias esqueléticas da face em
portadores de craniossinostose sindrdmica, entretanto, apresenta séries de
casos onde a quantidade de avanco referida é calculada a partir do nimero

de voltas dadas no parafuso do distrator durante sua ativagéo “¢->% 63 8789

, 0
que nédo reflete o ganho real obtido em termos de movimentacdo
esquelética, que é sempre menor que aquela presumida com base
quantidade de ativacdo dada no aparelho.*’

A analise cefalométrica tem sido realizada em alguns estudos tem
demonstrado quantidade de avanco passivel de ser obtida com o método de
distracdo osteogénica em portadores de craniofaciossinostose.*” °3 8. 61. 66
67. 9.9 Contudo, apenas trés estudos analisam os resultados em longo
prazo através de cefalometria, particularmente em termos de estabilidade

06, 67. 89 Destes, o estudo realizado por Fearon °® (2005)

esquelética.
apresentou os resultados tardios com distracdo associada a osteotomia tipo

Le Fort Ill com a utilizacdo de distrator externo rigido, abordando variaveis
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como a estabilidade e crescimento facial. J& o estudo de Bradley et al.®

(2006) descreveu a estabilidade relacionada a utilizacdo de distrator interno
associada a osteotomia frontofacial em monobloco, comparando os
resultados com aqueles obtidos com o avanco frontofacial em monobloco
convencional e avanco frontofacial em monobloco modificado. Por fim, o
estudo de Shetye et al.®’ (2007) avaliou os resultados tardios da distracdo
realizada através de distrator externo associada a osteotomia de Le Fort I,
em termos de crescimento facial e estabilidade.

Até o presente momento, nenhum estudo avaliou através de método
cefalométrico os resultados tardios obtidos com a utilizacdo de distrator
externo rigido associado a osteotomia frontofacial em monobloco, ndo sendo
também possivel, por via de consequéncia, realizar comparacdo entre 0s
resultados obtidos com distracdo externa associada as osteotomias tipo Le
Fort Il e osteotomia frontofacial em monobloco.

O estudo ora apresentado visou avaliar os resultados obtidos com a
distracdo osteogénica do terco médio da face com a utilizacdo de distrator
externo rigido, associada as osteotomias tipo Le Fort Ill e frontofacial em

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

= Avaliar os resultados do avanco do terco médio da face com a
utilizacdo de dispositivo externo rigido em portadores de
craniossinostose sindrdbmica, através de andlise de pontos

cefalométricos.
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3. METODOS

O presente estudo foi realizado no Setor de Cirurgia
Craniomaxilofacial da Divisdo de Cirurgia Plastica e Queimaduras do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, depois de obtida a aprovacdo do projeto de pesquisa submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. (Anexo 1).

O estudo teve carater retrospectivo observacional longitudinal e
descritivo, tendo sido utilizados para sua realizagao os dados obtidos através
de revisdo dos registros existentes nos prontuarios e da avaliagdo de
exames radiologicos (telerradiografia de face em norma lateral), previamente
realizados nos periodos pré-operatério e pos-operatorio, de pacientes
portadores de craniossinostose sindromica, submetidos a distragcéo
osteogénica associada a realizagdo de osteotomia tipo Le Fort Il (DOLF), ou
a distracdo osteogénica associada a realizagdo de osteotomia frontofacial
em monobloco (DOM), com a utilizag&o de dispositivo externo rigido (RED).

Quando da admissao no ambulatorio de cirurgia craniomaxilofacial, no
inicio do tratamento, foi obtida a autorizag&o prévia dos responsaveis legais
de cada um dos componentes da amostra, para a utilizagdo de dados e fotos
em apresentacdes cientificas, dissertacdes, teses e publicacbes de cunho

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

A amostra constou de onze pacientes portadores de
craniofaciossinostose sindrémica, atendidos No Setor de Cirurgia
Craniomaxilofacial da Divisdo de Cirurgia Plastica e Queimaduras do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao
Paulo, submetidos a tratamento cirurgico para corre¢ado da hipoplasia do
terco médio da face entre 2002 e 2006. Os pacientes que compuseram a
amostra apresentaram como diagnodstico o0s seguintes tipos de
craniofaciossinostose sindromica: sindrome de Crouzon (disostose
craniofacial), n=6; sindrome de Apert (acrocefalossindactilia tipo ), n=4;
sindrome de Saethre-Chotzen (acrocefalossindactilia tipo Ill), n=1.

Trés pacientes pertenciam ao género masculino e oito ao género
feminino.

A idade na qual o procedimento cirurgico 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 indicagao do tratamento cirurgico se deu em virtude das importantes
alteracdes faciais, caracteristicas das disostoses craniofaciais das quais sao
portadores os pacientes componentes da amostra. Em todos os casos havia
hipolasia do arcabougo esquelético do terco médio da face com conseqliente
disocluséo em classe Il de Angle. Exorbitismo estava presente em todos os

pacientes, sendo que em trés casos havia importante deslocamento ocular.
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3.2. Protocolo cirurgico

A avaliagdo pré-operatéria constou de exame clinico, registro
fotografico e exames de imagem. Telerradiografia de face em norma lateral,
radiografia panoramica de mandibula e tomografia computadorizada com
cortes axiais, coronais e reconstrucao em trés dimensdes foram obtidas em
todos os casos. Estudo polissonografico pré-operatoério foi realizado nos
pacientes com relato de dificuldades respiratorias, roncos ou despertar
noturno frequente. Avaliacdo ortodéntica foi procedida, com confecgao de
moldes de gesso para melhor caracterizacdo da relagao oclusal. O preparo
ortodéntico pré-operatorio consistiu na colocacdo de aparato acoplado por
meio de bandas ortodonticas metalicas aos molares superiores, no dia
anterior a cirurgia. (Figura 1).

O procedimento anestésico foi realizado com intubagao orotraqueal,
com excegcdao de um paciente, portador de traqueostomia. O auxilio de
nasofibroscopia flexivel foi necessario em grande parte dos casos.

O procedimento cirurgico constou da realizagdo de osteotomia tipo Le
Fort Ill ou osteotomia frontofacial em monobloco, conforme a necessidade
do caso, e da colocagao de sistema externo rigido de distracdo [Rigid
External Distraction system; RED-system, KLS Martin, Alemanhal.

(Figura 2).
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Figura 1. Aparato ortoddntico fixado a arcada superior.

Figura 2. Rigid External Distraction System; RED-system, KLS Martin,
Alemanha.
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3.2.1. Osteotomia tipo Le Fort llI

Nos pacientes previamente submetidos a avanco fronto-orbital, onde
a regiao frontal apresentava contorno adequado e a margem orbital superior
possuia boa projegcao, a osteotomia tipo Le Fort Ill seguida de distragéo
osteogénica (DOLF) foi o procedimento indicado.

A osteotomia foi realizada através de acesso subcraniano. Utilizou-se
para tanto incisdes coronais, as quais permitiram o0 acesso as regides a
serem osteotomizadas. As osteotomias foram procedidas inicialmente na
juncao naso-frontal, dividindo-se a estrutura 6ssea do nariz. A seguir a linha
de osteotomia progrediu em dire¢do posterior, na parede medial da érbita,
bilateralmente. A direcdo da linha de osteotomia foi entdo alterada,
progredindo em sentido inferior, através da parede medial da orbita, mais
especificamente seccionando a lamina papiracea do etmadide, posterior ao
osso lacrimal. Uma osteotomia transversal no assoalho da orbita foi
realizada e unida a osteotomia da parede medial. A parede lateral da érbita
foi seccionada transversalmente, na regidao da sutura fronto-zigomatica. O
conteudo da orbita foi deslocado medialmente, e procedida osteotomia na
parede lateral da orbita é dividida na sua jungdo com o cranio. O arco
zigomatico foi entdo seccionado, ao que se seguia a continuidade da
osteotomia da parede lateral da 6rbita em direcao posterior e inferior, através
da fissura ptérigo-maxilar. Depois de realizadas as osteotomias, a disjungao
craniofacial propriamente dita era realizada, através da utilizacao de fércipe

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 avanco fronto-orbital, apresentavam contorno inadequado e
retrusdo da regido frontal, e pouca projegdo da margem orbital superior,
resultando em importante exorbitismo.

A osteotomia foi realizada através de acesso intracraniano e
extracraniano combinados. As incisdes coronais bilaterais foram procedidas,
dando acesso a regido frontal, onde foi realizada craniotomia para a
protecdo do encéfalo durante a realizagcdo das osteotomias do teto da érbita.
Esta craniotomia foi procedida de forma que sua porcdo 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 porgcdo superior da craniotomia foi determinada por uma
osteotomia arqueada, paralela a sutura fronto-parietal, bilateralmente. Uma
vez obtido o acesso intracraniano, iniciou-se a osteotomia do teto da érbita,
qual prosseguiu pela parede lateral da érbita. A seguir, osteotomias das
paredes medial e assoalho foram realizadas, até se obter a unido de todas
as osteotomias orbitais. O arco zigomatico foi entdo seccionado, ao que se
seguia a continuidade da osteotomia da parede lateral da 6rbita em diregéo
posterior e inferior, através da fissura ptérigo-maxilar. Depois de realizadas

as osteotomias o fércipe de Rowe foi utilizado para completar a disjungao.
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3.3. Protocolo de distragao

O dispositivo de distragdo (RED) foi colocado ao final do
procedimento, depois de realizadas as osteotomias. O aparato foi fixado a
regido parieto-temporal por meio de pinos transcutaneos. Pinos fixados ao
0sso nas regides maxilar ou supra-orbital foram exteriorizados de maneira
transcutanea e conectados ao o aparato através de fios de aco trangados. O
distrator foi também conectado por meio de fios de ago ao aparato
ortodéntico fixado previamente a arcada superior. (Figura 2).

A ativacdo do aparelho de distragdo se deu depois de 5 dias de
laténcia, seguindo um ritmo de 1,0 mm ao dia, até serem obtidas
sobrecorregcdo da relacdo oclusal, com mudanca da relacdo em classe Il
para Il de Angle; relacdo adequada entre conteudo e continente orbitais ; e
projecdo frontal adequada, nos casos onde foi procedida osteotomia
frontofacial em monobloco.

Depois de obtido o avango desejado dos segmentos ésseos do tergo
médio da face, o dispositivo externo rigido permaneceu como aparato de
fixacdo e retencdo por periodo de tempo que variou entre seis e oito

semanas.
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3.4. Meétodo cefalométrico

Cefalogramas foram obtidos a partir de trés telerradiografias em
norma lateral de cada paciente. (Figura 3).

e 12 telerradiografia: realizada no periodo pré-operatorio.

o 22 telerradiografia: realizada no pdés-operatério recente, logo
depois da retirada do aparelho, ao final do periodo de
consolidagao.

e 3?2telerradiografia: realizada com intervalo minimo de 12 meses

da cirurgia.

Todos os tragcados cefalométricos foram realizados pelo mesmo
pesquisador. Trinta e trés tracados foram obtidos.

Para a confecgdo dos cefalogramas empregou-se negatoscopio;
papel acetato préprio para tragado cefalométrico com dimensdes de 18 x 24
cm e espessura de 0,07 mm; régua para tragado 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 tracados foram realizados em ambiente escurecido, com a
utilizacdo da cartolina preta para controle da intensidade da luz,
proporcionando melhor visualizagdo das estruturas pouco contrastadas na
telerradiografia.

Diretamente sobre cada telerradiografia foram marcadas com grafite

preto 0,5 mm as referéncias anatdmicas da porgao anterior da base do
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cranio, segundo método de superposicao cefalométrica estrutural total.
Assim, reparos anatdmicos como o contorno anterior da sela turcica, canal
Optico, face superior do corpo do osso esfendide, sutura esfeno-etmoidal, e
porcao horizontal da cortical interna do osso frontal, foram utilizados como
parametros para a superposigdo das telerradiografias. As trés
telerradiografias de cada paciente (T1, T2 e T3) foram entdo superpostas,
possibilitando a confeccao dos trés tracados cefalométricos sobre 0 mesmo
papel acetato. A superposicdo das telerradiografias foi realizada com o

seguinte método. (Figura 4):

1) Sobre o negatoscopio foi colocada a primeira telerradiografia (T1:
pré-operatorio), a qual teve a sua margem lateral esquerda fixada a
superficie do negatoscopio por meio de fita adesiva.

2) A seguir sobrepbés-se a segunda telerradiografia (T2: pos-
operatorio recente) a T1, tomando como base os parametros anatémicos
supracitados. T2 foi entdo fixada pela sua margem lateral direita a superficie
do negatoscopio.

3) Por fim, rebateu-se T2 e sobrepbs-se a terceira telerradiografia (T3:
pos-operatorio tardio) a 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 superposicao perfeita também entre T2 e T3. Desta
forma, todas as trés telerradiografias eram superpostas. Se necessario,
readequava-se a posicao das telerradiografias, até que se conseguisse

superposicao perfeita entre todas.
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5) O papel acetato foi entdo fixado pela sua margem inferior.
Procedeu-se o tragado colocando-se o papel acetato sobre cada uma das
telerradiografias, enquanto a outras duas telerradiografias eram rebatidas.
Os tracados pré-operatorios foram feitos na cor preta. Os tragados pos-
operatorios foram feitos nas cores vermelha (pds-operatério recente) e azul
(pbs-operatério tardio). (Figuras 5 e 6). No canto superior direito de cada
cefalograma foram registrados o nome do paciente e a data da realizagao de
cada uma das telerradiografias.

6) A partir da observacdo de fotografias e das telerradiografias,
determinou-se a posi¢cao natural cabeca assumida por cada paciente.
Marcava-se entdo uma linha vertical de referéncia (vertical verdadeira).

(Figuras 7 a 10).

Figura 3. Telerradiografia em norma lateral de paciente submetido a
osteotomia tipo Le Fort Il seguida de distragdo osteogénica do terco médio
da face com a utilizacdo de dispositivo externo rigido (RED). A: pré-
operatorio; B: pés-operatdrio recente.
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Figura 4. Método utilizado para a obtencao dos cefalogramas. A: material utilizado
para confec¢cdo dos tragados; B: telerradiografia do pré-operatério (T1); C:
telerradiografia do pds-operatério recente (T2) sendo superposta a T1; D:
telerradiografia do pdés-operatério tardio (T3) sendo superposta a T1; E: papel
acetato sendo colocado sobre T1 enquanto T2 e T3 estavam rebatidas; F:
cefalograma contendo os trés tracados (pré-operatorio, pds-operatério recente, e
pos-operatério tardio).
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Figura 5. Cefalograma obtido a
partir da superposicdao das
telerradiografias. Os trés
tragados: pré-operatorio, pos-
operatério recente, e poés-

operatério tardio; foram
realizados no mesmo papel
acetato.

Figura 6. Representacao
esquematica dos tracados
cefalométricos. Pré-operatorio
(em preto); pods-operatorio
recente (em vermelho); pos-
operatorio tardio (em azul).
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Figura 7. Paciente submetida a osteotomia frontofacial em monobloco e
alongamento 6sseo da face com o uso de distrator externo rigido. A e C: pré-
operatério. B e D: pés-operatdrio de dois anos.
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Figura 8. Paciente submetida a osteotomia frontofacial em monobloco e
alongamento 6sseo da face com o uso de distrator externo rigido. A e C: pré-
operatério. B e D: pés-operatério de um ano.
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Figura 9. Paciente submetida a osteotomia tipo Le Fort Ill e alongamento 6sseo
da face com o uso de distrator externo rigido. A e C: pré-operatorio. B e D: pos-
operatério de um ano.
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Figura 10. Paciente submetida a osteotomia frontofacial em monobloco e
alongamento 6sseo da face com o uso de distrator externo rigido. A e C: pré-
operatério. B e D: pés-operatdrio de seis meses.
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3.4.1. Digitalizacdo dos cefalogramas

O papel acetato contendo os trés tracados de cada paciente foi
digitalizado com a utilizacdo de scaner Scanjet 3670 (Hewlett-Packard

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

3.4.2. Determinagdo das variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram definidas a partir de pontos e planos
cefalométricos, os quais foram tomados como referéncia para a realizacio

das mensuracoes. (Figuras 11 e 12).

A - Ponto A (ponto mais posterior da concavidade da superficie

anterior do processo alveolar da maxila).

e O - Orbitario ou ponto orbitario (ponto de intersegéo entre o contorno

do assoalho orbital e margem orbital lateral).

e Me - Mento (ponto mais inferior da superficie externa da sinfise

mandibular)

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

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

e PH - plano horizontal (plano perpendicular a vertical verdadeira).
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Figura 11. Pontos cefalométricos de referéncia. A: ponto A;
O: ponto orbitario; Me: mento.
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Figura 12. Planos cefalométricos de referéncia. VV: vertical
verdadeira; PH: plano horizontal; PM: plano mandibular. PM.PH:
angulo formados pelos planos mandibular e horizontal.
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3.4.2.1.

Mensuracdes entre os tragcados pré-operatorio e pos-
operatdrio recente

Para a realizagdo das medidas, os pontos cefalométricos usados

como referéncia foram assim denominados:

A - Ponto A no tragado pré-operatorio.

A’ - Ponto A no tragado pds-operatorio recente.

xA’ - Projegdo do ponto A’ no eixo horizontal tragado a partir do

ponto A.

yA’ - Projecdo do ponto A’ no eixo vertical tracado a partir do

ponto A.

O - Ponto orbitario no tragado pré-operatério recente.

O’ - Ponto orbitario no tragado pds-operatério recente.

x0O’ - Projecdo do ponto O’ no eixo horizontal tragado a partir do

ponto O.

yO’ - Projecao do ponto O’ no eixo vertical tragado a partir do

ponto O.
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As distancias entre os pontos supracitados representaram as

variaveis medidas:

e AA - distancia entre os pontos A e A’ = deslocamento resultante

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

e A.XA’ - disténcia entre o ponto A e projecdo do ponto A’ no eixo

horizontal = deslocamento horizontal medido a partir do ponto A.

e A.yA’ - distédncia entre o ponto A e projecdo do ponto A’ no eixo

vertical = deslocamento vertical medido a partir do ponto A.

e AO - distancia entre os pontos O e O’ = deslocamento resultante

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

e 0.xO’ - distancia entre o ponto O e projegdo do ponto O’ no eixo

horizontal = deslocamento vertical medido a partir do ponto O.

e 0.yO’ - distancia entre o ponto O e a projecao do ponto O’ no eixo

vertical = deslocamento vertical medido a partir do ponto O.

Estas distancias estao representadas na figura 13.
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Figura 13. Representacdo das distdncias medidas entre os tragados pré-
operatorio (em preto) e pds-operatorio recente (em vermelho). A: ponto A no
tracado pré-operatério; A’: ponto A no tragcado pds-operatorio recente; xA’:
projecao do ponto A’ no eixo horizontal tragado a partir do ponto A; yA’: projecao
do ponto A’ no eixo vertical tracado a partir do ponto A; O : ponto orbitario no
tracado pré-operatério recente; O’: ponto orbitario no tragcado pdés-operatorio
recente; xO’: projegdo do ponto O’ no eixo horizontal tragado a partir do ponto O;
yO’: projecdo do ponto O’ no eixo vertical tracado a partir do ponto O. AA:
distancia entre os pontos A e A’ = deslocamento resultante medido a partir do
ponto A, no vetor do movimento; A.xA’: distancia entre o ponto A e projecao do
ponto A’ no eixo horizontal = deslocamento horizontal medido a partir do ponto A.
A.yA’: distancia entre o ponto A e proje¢cdo do ponto A’ no eixo vertical =
deslocamento vertical medido a partir do ponto A; AO: distancia entre os pontos O
e O = deslocamento resultante medido a partir do ponto O, no vetor do
movimento; O.xQO’: distancia entre o ponto O e projecdo do ponto O’ no eixo
horizontal = deslocamento vertical medido a partir do ponto O; O.yO’ - distancia
entre o ponto O e a projecao do ponto O’ no eixo vertical = deslocamento vertical
medido a partir do ponto O.
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3.4.22. Mensuracdes entre os tracados pré-operatorio e pos-
operatorio tardio

Denominaram-se os pontos cefalométricos nos tragcados pos-

operatodrios tardios da seguinte forma:

e A’ - Ponto A no tracado pds-operatorio tardio.

e XxA” - Projegao do ponto A” no eixo horizontal tragado a partir do

ponto A.

e YyA” - Projecdo do ponto A” no eixo vertical tragado a partir do

ponto A.

e O” - Ponto orbitario no tragado pds-operatério tardio.

e x0O” - Projecao do ponto O” no eixo horizontal tragado a partir do

ponto O.

e yO” - Projecao do ponto O” no eixo vertical tragado a partir do

ponto O.
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A partir destes pontos, sdo medidas as seguintes distancias:

e A.XA” - distancia entre o ponto A e projecdo do ponto A’ no eixo

horizontal.

e A.yA” - distancia entre o ponto A e projegcdo do ponto A’ no eixo

vertical.

e 0.x0O” - distancia entre o ponto O e projeg¢do do ponto O’ no eixo

horizontal.

e 0.yO” - distancia entre o ponto O e a projecao do ponto O’ no eixo

vertical.

Estas distancias estdo representadas na figura 14.
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Figura 14. Representacdo das distancias medidas entre os tragados pré-
operatorio (em preto) e pds-operatorio tardio (emazul). A: ponto A no tragado
pré-operatério; A’: ponto A no tragado pds-operatorio recente; xA”: projecéo do
ponto A’ no eixo horizontal tragado a partir do ponto A; yA”: proje¢do do ponto
A’ no eixo vertical tragcado a partir do ponto A; O : ponto orbitario no tragado
pré-operatério recente; O”: ponto orbitario no tracado pds-operatério recente;
xO”: projecao do ponto O” no eixo horizontal tragado a partir do ponto O; yO”:
projecdo do ponto O” no eixo vertical tracado a partir do ponto O. A.xA”:
distancia entre o ponto A e projecdo do ponto A’ no eixo horizontal; A.yA”:
distdncia entre o ponto A e projecdo do ponto A’ no eixo vertical; O.xO”:
distancia entre o ponto O e projeg¢do do ponto O’ no eixo horizontal; O.yO”:
distancia entre o ponto O e a projecao do ponto O’ no eixo vertical.
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3.4.2.3. Mensuracfes entre os tragcados p6s-operatério recente e pos-
operatorio tardio

As medidas das distancias entre os tragados pos-operatoério recente e

pos operatorio tardio foram obtidas pela diferengca das medidas realizadas

entre os tracados pré-operatorio e pods-operatério tardio, e as medidas

realizadas entre os tragcados pré-operatério e pds operatorio recente:

o X[A] = AXA” — AXA’

o y[A]=AyA’ —AYA

e x[0] = 0.x0” — 0.xO'

e y[O] = 0.yO’— O.yO'

Estas medidas estdo representadas nas figuras 15 e 16.
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i x[O]=0.x0"—0.x0’

Figura 15. Mensuragbes entre os tracados pos-operatério recente e pos-
operatdrio tardio tendo como referéncia o ponto O.

x[A]= A.xA" — AxA

| y[A] = AyA”" — AyA’

Figura 16. Mensuracbes entre os tracados poés-operatdrio recente e poés-
operatdrio tardio tendo como referéncia o ponto A.
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3.4.2.4. Mensuracdes do angulo PM.PH

As medidas do angulo formado pelo plano mandibular (PM) e plano
horizontal (PH), denominado angulo PM.PH, foram realizadas em cada um
dos tragados (pré-operatorio, pés-operatoério recente e pds-operatério tardio).

Denominou-se cada uma destas medidas da seguinte forma:

* PM.PH pre — angulo PM.PH medido no tragado pré-operatério.

* PM.PH pr — angulo PM.PH medido no tragado pds-operatorio

recente.

e PM.PH pt — angulo PM.PH medido no tragado pds-operatorio

tardio.
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3.4.3. Realizacdo das medidas

As mensuracbes foram realizadas através do programa de
computacdo grafica de dominio publico Imaged, versdo 1.36b (National
Institut of Health, Betheseda, MD, USA). Para a realizacdo das medidas, o
programa foi calibrado de acordo com a resolucdo de 300 dpi utilizada na
digitalizagdo, assim sendo, cada 1,0 mm correspondeu a 11,811 pixels.
(Figura 17).

Os tragados digitalizados foram posicionados com base na linha
vertical de referéncia, que determinou assim o eixo vertical; uma linha
perpendicular a esta foi tracada, determinando o eixo horizontal.

As medidas das distancias lineares entre os tracados pré-operatorio e
pos-operatorio recente, e entre os tragados pré-operatorio e pds-operatorio
tardio foram realizadas através da ferramenta modo de selegao retangular
presente no programa de computagao grafica, com dos vértices do retangulo
posicionado no ponto inicial (pré-operatério: ponto A ou ponto O), e o vértice
diametralmente oposto posicionado no ponto correspondente do tracado
pos-operatorio recente (ponto A’ ou O’) ou pds-operatdrio tardio (ponto A” ou
O”), conforme a medida a ser procedida. O programa forneceu entdo as
medidas da distancia resultante entre os dois pontos e seus componentes
horizontais e verticais. (Figura 18). Ja para as medidas angulares, utilizou-se
a ferramenta para medida de angulos, o qual era determinado a partir da
selecdo dos dois planos que formavam o angulo a ser medido (angulo

PM.PH).
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Figura 17. Calibracdo do programa de computagdo grafica
para a resolucéo utilizada na digitalizagao dos cefalogramas.

Figura 18. Realizacdo de medidas através do programa de computacio
grafica. Observa-se que o programa fornece a distancia resultante e seus
componentes verticais e horizontais, entre os pontos de referéncia de dois

tragados.
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3.5. Verificagao da acuracia do método

3.5.1. Acuracia do método de digitalizacao

Verificou-se a adequagao do método, com o propédsito de assegurar
que o processo de digitalizagdo nao resultou em qualquer tipo de distorgao
no tamanho das imagens, com consequente alteragcdo das medidas que
posteriormente foram obtidas a partir dos cefalogramas digitalizados. Para
tanto, a superficie de captura de imagem do scaner, cujas medidas sao 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 utilizacdo de régua
de 30 cm, esquadros e caneta azul de marcacao permanente de 0,5 mm.

Em cada um dos 60 campos foi realizada a digitalizacdo de uma placa
metalica, cujas medidas (0,24mm de espessura; 17,58 mm de comprimento;
e 11,75 mm de largura), foram determinadas previamente através da
utilizacao de paquimetro digital (Mitutoyo Digimatic Caliper, Mitutoyo Sul
Americana Ltda, Suzano-SP). (Figuras 19 e 20).

As 60 imagens foram obtidas com resolugédo de 300 dpi e a seguir
submetidas a mensuragdo através do programa de computagédo grafica
Image J. Cada imagem foi medida trés vezes, em ordem aleatdria, de forma
que se realizaram trés 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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Figura 19. Superficie de
digitalizagdo do  scanner
dividida em 60 campos.
Observa-se o objeto metélico
a ser digitalizado no centro de
um dos campos

Figura 20. Objeto metalico
utilizado para aferir
adequacdo do processo de
digitalizagao tendo sua
medida  determinada  por
paquimetro digital.
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3.5.2. Acuréacia da confeccao dos tracados cefalométricos

A acuracia do método cefalométrico foi verificada pela repeticao de
todos os tracados e das medidas, pelo mesmo pesquisador, com o intervalo
de trés meses. Os valores das medidas realizadas a partir dos tracados
originais foram comparados com as medidas obtidas a partir da repetigao

dos tracados.

3.6. Determinagcao do modo de analise das variaveis

3.6.1. Analise das variaveis medidas a partir dos pontos A e orbitario

entre os tracados pré-operatorio e pés-operatorio recente

As mensuragdes realizadas entre os tragcados pré-operatorio e pos-
operatorio recente, a partir dos pontos A e orbitario, foram utilizadas na

avaliagao da magnitude do alongamento 6sseo obtido:

e As variaveis A.xA’ e O.xO’ representaram a quantidade do movimento
0sseo dos pontos A e O, respectivamente, no eixo horizontal
(movimento horizontal).

e As variaveis A.yA’ e O.yO’ representaram a quantidade do movimento
O6sseo dos pontos A e O, respectivamente, no eixo vertical

(movimento vertical).
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* As variaveis AA e AO representaram a quantidade do movimento
O0sseo resultante dos pontos A e O, respectivamente, no vetor do

deslocamento.

3.6.2. indice vertical/horizontal (indice H/V)

Foi idealizado um indice que mediu a razdo entre os deslocamentos
horizontal e vertical, verificados a partir da obtencdo das variaveis pelas
mensuracdes realizadas entre os tragcados pré-operatério e pds-operatorio
recente. Este indice teve como objetivo estabelecer o quanto um dos
componentes do movimento (componente horizontal e vertical), predominou

sobre o outro. Este indice é representado pelas férmulas:

AXA’
indice H/V (A) =
AyA’
0.x0O’
indice H/V (O) =
0.yO’

Quando o indice apresentava valor > 1, houve predominio do componente
horizontal. Quando os valores sdo < 1, houve predominio do componente

vertical.
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3.6.3. Andlise das variaveis medidas a partir dos pontos A e orbitario
entre os tracados poOs-operatdrio recente e pdés-operatério

tardio

As variaveis obtidas entre os tracados pos-operatorio recente e pds-

operatdrio tardio a partir do ponto A e orbitario, representam:

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

eixo horizontal, dos pontos A e orbitario, respectivamente.

* As variaveis y[A] e y[O] representam o reposicionamento vertical

tardio na posicao dos pontos A e orbitario, respectivamente.
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3.6.4. Correlagdes entre as alteracdes do angulo PM.PH e os

movimentos esqueléticos

As alteragdes sofridas pelo angulo PM.PH foram utilizadas para a
determinagdo do grau e do sentido da rotacdo mandibular, e foram

detreminadas:

e Entre os tragados pré-operatorio e pds-operatorio recente, segundo a

férmula: (PM.PH pr ) — (PM.PH pre)

e Entre os tracados pds-operatério recente e pods-operatério tardio,

segundo a férmula (PM.PH pt ) — (PM.PH pr)

Valores positivos determinados por estas medidas representaram
rotacdo mandibular em sentido horario. Valores negativos representaram
rotacdo mandibular em sentido anti-horario. Correlacionou-se o grau e
sentido da rotagdo mandibular com a magnitude e diregdo movimentos

esqueléticos, estabelecendo-se as seguintes relagdes:

e (PM.PH pr)— (PM.PH pre)
o0 Movimento horizontal - A.xA’
o Movimento vertical - A.yA’

o Indice H/V

e (PM.PHpt)— (PM.PH pr)

0 Reposicionamento vertical tardio — y[A]
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3.6.5. Comparacdes entre os dois grupos (Le Fort Ill e monobloco)

Comparou-se os dois grupos (G1 - Le Fort lll; G2 — monobloco),

através da confrontacdo das medidas das seguintes variaveis:

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

* Movimento vertical - AyA’ e O.yO’

* Reposicionamento horizontal tardio - x[A]

3.7. Analise estatistica

Todos os calculos estatisticos foram realizados através de programa

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

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

Computing, Vienna, Austrial.

Para as varaveis quantitativas, as estatisticas descritivas pertinentes

foram calculadas:

o

Média

Desvio-padrao

Coeficiente de variabilidade
Mediana

Intervalo inter-quartilico
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Na avaliagao da reprodutibilidade e associagao entre as variaveis
quantitativas do estudo, a aderéncia a distribuicdo Normal tedrica foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Utilizou-se a correlacédo de Pearson
quando se atendeu ao pressuposto de aderéncia a distribuigdo Normal
tedrica. A correlagcao de Spearman foi utilizada quando nao houve aderéncia
a distribuicdo Normal.

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

nivel de significancia estatistica adotado no estudo foi igual a 5%.
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4. RESULTADOS

4.1. Avaliagao das variaveis do estudo

4.1.1. Resultados das variaveis determinadas pelas mensuracdes
realizadas a partir dos pontos A e orbitario, entre os tracados

pré-operatdrio e pos-operatorio recente

Variaveis A.xA’ e 0.x0O’

As grandezas determinadas pelas medidas destas variaveis
demonstraram a quantidade do movimento 6sseo a partir dos pontos A e O,
respectivamente, no eixo horizontal (avango 6sseo antero-posterior). Seus
valores foram sempre positivos, visto que neste eixo apenas o movimento
em sentido anterior foi encontrado.

Para a variavel A.xA’, os valores encontrados demonstraram um
avanco médio de 10,45 mm + 6,8 mm (media e desvio padrdao) . O
coeficiente de variagcdo desta medida foi de 65,14%, demonstrando alta
dispersdo na amostra, tornando, pois, mais fidedignos os valores expressos
por meio de mediana, cuja grandeza foi de 11,2 mm, com intervalo
interquartilico de 7,55 mm.

Ja para variavel O.x0O’, a média para o avanco obtido foi de 9,26 *
3,82 mm, com coeficiente de variacdo de 41,34%, refletindo também grande
dispersao das medidas para esta variavel. A mediana para esta variavel foi

9,4 mm, com intervalo interquartilico de 3,55 mm. (Tabela 1).
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Variaveis A.yA’ e 0.yO’

As grandezas determinadas pelas medidas destas variaveis
demonstraram a quantidade do movimento 6sseo a partir dos pontos A e O
no eixo vertical (movimento vertical), respectivamente. Estas variaveis
apresentaram valores negativos e positivos, pois se verificou que o
deslocamento se deu em direcdo superior (valores negativos) ou inferior
(valores positivos).

A variavel A.yA’ apresentou valores expressos em termos de média e
desvio padrao de 3,18 mm + 4,89 mm. Seu coeficiente de variagao foi de
153,8%. A mediana foi de 2,6 mm, e o intervalo interquartilico de 8,3 mm.

Ja variavel O.yO’ apresentou média de 2,39 mm £ 3,71 mm. Seu coeficiente
de variacdo foi de 155,5%. A mediana foi de 2,7 mm, e o intervalo
interquartilico de 5,4 mm. (Tabela 1).

A grande dispersdo dos resultados para estas duas variaveis,
demonstradas pelo amplo coeficiente de variagdo, deveu-se a expressiva
variabilidade observada na quantidade de movimento vertical verificada
entre tragados componentes da amostra. Esta variagcdo foi acentuada pelo
fato de termos resultados positivos e negativos. Houve, contudo, um
predominio do deslocamento inferior sobre o superior, como demonstrado

pelos valores positivos expressos pela média e mediana.
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Variaveis AA e AO

As variaveis AA e AO representaram o vetor resultante do movimento
0sseo, mensurado a partir dos pontos A e O, respectivamente. O vetor
resultante pode assumir direcdo ascendente ou descendente, na
dependéncia do seu componente vertical. Observou-se vetor ascendente
em quatro casos e vetor descendente em sete casos.

Para a variavel AA, a média e desvio padrao foram 12,41 £ 5,65 mm,
com coeficiente de variacdo de 45,54%. A mediana teve valor de 11,2 mm e
intervalo interquartilico de 5,5. A variavel AO teve como média os valores de
10,33 + 3,42 mm, com coeficiente de variagao de 33,16%. A mediana teve

valor de 9,5 mm e intervalo interquartilico de 4,25 mm. (Tabela 1).
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Tabela 1. Estatisticas descritivas para as variaveis do estudo, determinadas
pelas mensuracdes realizadas a partir dos pontos A e orbitario, entre os

tragados pré-operatorios e pos-operatorios recente.

Variavel Minimo Maximo  Média DP CV%  Mediana 1nQ
AXA’ 1,2 25,0 10,45 6,80 65,14 11,2 7,55
AyA -4,4 10,3 3,18 4,89 153,8 2,6 8,3

AA 4,9 25,0 12,41 5,65 45,54 11,2 5,5
0.x0O’ 2,0 15,7 9,26 3,82 41,34 9,4 3,35
0.yo’ -3,1 7,8 2,39 3,71 155,5 2,7 5,4

AO 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; AA: 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; AO: vetor resultante do movimento mensurado a partir
do ponto O. Minimo: valor minimo para a variavel; Maximo: valor maximo para a variavel. DP:
desvio-padrao; CV: coeficiente de variagao; 11Q: intervalo interquartilico.
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Correlacao entre as variaveis

As variaveis que demonstram o movimento horizontal (A.xA’), vertical
(A.yA’) e resultante (AA), para o ponto A, foram comparadas as variaveis
que descrevem os mesmos movimentos para o ponto orbitario, ou seja,
0.x0’, 0.yO’, e AO respectivamente. Tal comparacao foi realizada através
de teste de correlagao.

Para as variaveis A.xA’ e 0.xO’, a correlagado foi positiva, com alto
grau de associagao entre as variaveis (r = 0,82), com nivel de significancia
estatistica (p) da ordem de 0,002.

A correlagao entre as variaveis A.yA’ e O.yO’ foi também positiva,
com o coeficiente de correlagao (r = 0,89) evidenciando grande associagao
entre as variaveis, com o nivel de significancia estatistica (p) < 0,0001.

As variaveis AA e AO apresentaram correlagdo positiva, expressa
pelo coeficiente de correlagcao (r = 0,72). O nivel de significancia estatistica
(p) foi < 0,0001. (Tabela 2).

Estes resultados, ao evidenciarem a grande associacdo entre as
variaveis, demonstram a uniformidade na magnitude dos movimentos
mensurados a partir do ponto A, quando comparados aos mesmos

movimentos medidos a partir do ponto orbitario.
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Tabela 2. Correlagao entre as variaveis determinadas pelas
mensuragdes realizadas a partir dos pontos A e orbitario,

entre os tragados pré-operatoério e pds-operatoério recente.

Variaveis r p
A.XA 0.x0 0.82 0,002*
AYA 0.yO' 0,89 0,0001*
AA AO 0,72 0,0001*

Coeficiente da correlagdo de Spearman (r) para as variaveis
AxA’ e 0.xO; AyA’ e O.yO’; AA e AO. AxA’: movimento
horizontal mensurado a partir do ponto A; A.yA’: movimento
vertical mensurado a partir do ponto A; AA: 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; AO: vetor resultante do
movimento mensurado a partir do ponto O. (p: nivel descritivo do
teste de hipdétese de r ser igual a zero); *: estatisticamente
significante.
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indice H/V (razio entre movimento horizontal e vertical)

O indice H/V apresentou como resultados valores que demonstraram
o predominio do movimento horizontal sobre o vertical em nove dos onze
casos estudados, com o indice 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 preponderancia do componente vertical, o indice 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. indice H/V: razdo entre os movimentos horizontal e
vertical mensurados a partir do ponto A entre os tracados pré-

operatério e pds-operatério recente.

Caso A XA AyA indice
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

A.XA’: movimento horizontal a partir do ponto A mensurado
entre os tragados pré-operatério e poés-operatério recente;
A.yA’: movimento vertical a partir do ponto A mensurado entre
os tragados pré-operatoério e pds-operatorio recente.
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4.1.2. Resultado das variaveis determinadas pelas mensuracdes
realizadas a partir dos pontos A e orbitario entre os tracados

pés-operatorio recente e pds-operatdrio tardio.

Variaveis x[A] e x]O]

Estas duas variaveis apresentaram valores negativos em todos os
casos, uma vez que a posicdo horizontal dos pontos cefalométricos
estudados (ponto A e orbitario), apresentaram posicdo mais posterior no
tracado pos-operatodrio tardio que no pés-operatoério recente.

A variavel x[A] demonstrou um reposicionamento horizontal tardio
posterior de -0,96 mm + 0,72 mm (média e desvio padrao). O coeficiente de
variagao foi de 75,02%. Para a mediana encontrou-se valores de 0,6 mm,
com intervalo interquartilico de 1,0 mm.

Para a variavel x[O], os valores em termos de encontrados foram de
-0,85 mm % 1,09 mm. O coeficiente de variagao foi de 121,7%. A mediana foi
-1,0 mm e o intervalo interquartilico foi 0,95 mm. (Tabela 4).

Pb&de-se observar grande dispersédo nos resultados obtidos através da
média, como demonstrado pelos coeficientes de variagdo para estas duas
variaveis, tornando mais uma vez os resultados obtidos através da mediana
mais confiaveis.

Estes numeros evidenciam a estabilidade nos resultados, uma vez
que tanto para as mensuracbes 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 avanco horizontal mensurado, verificado
através das mensuragdes realizadas tomando como parametros os pontos A
e orbitario entre os tracados pré-operatério e pds-operatério tardio (A.xA’ e
0.x0’), verificou-se uma perda de resultado da ordem de 5,3% para o ponto

A e 10,6% para o ponto orbitario.

Variaveis y[A] e y[O]

Para as variaveis y[A] e y[O], ou reposicionamento vertical tardio, os
valores encontrados foram sempre positivos, uma vez que a posigao vertical
dos pontos cefalométricos estudados (pontos A e orbitario) apresentaram
posicao mais inferior no tragcado pés-operatoério tardio que no pds-operatoério
recente, em todos os cefalogramas estudados.

A variavel y[A] apresentou valores que expressos em termos de
média e desvio padrao foram de 3,45 mm £ 1,94 mm. Seu coeficiente de
variacao foi da ordem de 56,27%. A mediana foi 3,4 mm, com intervalo
interquartilico de 2,65 mm.

Para a variavel y[O], o valor da media foi 2,93 mm £ 1,25 mm. Seu
coeficiente de variagdo foi 42,85%. A mediana foi 2,3 mm, com intervalo
interquartilico de 1,95 mm. (Tabela 4).

Estes resultados demonstram um padrdo que evidencia de maneira
consistente um reposicionamento inferior dos pontos cefalométricos

estudados, no pés-operatorio tardio.
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Tabela 4. Estatisticas descritivas para as variaveis determinadas

pelas mensuragdes realizadas a partir dos pontos A e orbitario, entre

os tracados pds-operatorio recente e pos-operatorio tardio.

Variavel Minimo Maximo Média DP CV % Mediana 11Q
© x[A] -0,3 -2,6 -0,96 0,73 75,02 -0,6 1,0
y[A] 0,6 6,7 345 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 54 292 1,25 4285 2,3 1,95

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. Minimo: valor
minimo para a variavel, Maximo: valor maximo para a variavel. DP: desvio-
padrao; CV: coeficiente de variagao; 11Q: intervalo interquartilico.
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4.1.3. Resultados das variaveis determinadas pelas mensuracdes do
angulo PM.PH nos tracado pré-operatério, pés-operatorio recente

e pos-operatorio tardio

A mensuragao do angulo formado pelo plano mandibular e plano
horizontal (PM.PH) em cada um dos tragados apresentou os resultados
expressos na tabela 5. Os valores apresentados em termos de média e
mediana das medidas realizadas nos tracados foram: pré-operatério (média
32,01°; mediana 32,35°); pds-operatério recente (média 32,57°;, mediana
32,65°); e pos-operatorio tardio (média 33,81°; mediana 32,7°).

Percebe-se que os numeros expressos demonstram resultados para
estas mensuracbes muito semelhantes, ainda que em trés momentos
distintos. Isto se deveu ao fato do angulo PM.PH aumentar em alguns casos
e diminuir em outros, entre os tracados pré-operatério e poés-operatério
recente, o que explica auséncia de variacdo nas medidas apresentadas

como médias absolutas.
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Tabela 5. Estatisticas descritivas para as mensuragdes do angulo
PM.PH, nos tracado pré-operatério, pos-operatorio recente e pés-

operatério tardio.

Variavel Minimo Maximo Meédia 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

PM.PH pre: valor do angulo formado pelos planos mandibular e horizontal,
mensurado no tragado pré-operatério; PM.PH pr: valor do angulo formado pelos
planos mandibular e horizontal, mensurado no tragado pds-operatério recente;
PM.PH pt: valor do angulo formado pelos planos mandibular e horizontal,
mensurado no tragcado pdés-operatério tardio. Minimo: valor minimo para a
variavel; Maximo: valor maximo para a variavel. DP: desvio-padrdo; CV:
coeficiente de variagdo; I1Q: intervalo interquartilico.
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4.1.4. Resultados das correlagdes entre as alteracbes do angulo
PM.PH, mensuradas entre os tracados pré-operatério e pos-

operatdrio recente e demais variaveis do estudo

Uma vez que houve dois padrdes de rotagdo mandibular, com alguns
casos apresentando rotagdo horaria e outros anti-horaria, utilizou-se a
alteracao no angulo PM.PH, ocorrida em cada caso, como parametro a ser
comparado com as outras variaveis do estudo.

Assim, a variacdo do angulo PM.PH foi definida como a diferencga
entre a medida do angulo no tracado pds-operatério recente e pré-

operatario.

PH.PM (pr-pre) = PM.PH pés-recente — PM.PH pré-operatério

Valores negativos foram obtidos para esta variavel quando houve
rotacdo em sentido anti-horario, ao contrario do que se verificou quando
ocorreu rotagcdo em sentido horario, sendo entdo os valores expressos em

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

A correlagao entre a variagcado do angulo PM.PH e a variavel A.xA’
mostrou uma relagdo negativa de moderada intensidade (r = -0,46). Tal
correlagao nao teve, contudo, significancia estatistica (p = 0,178).

Quando se correlacionou a variavel PH.PM e A.yA’, observou-se
correlagao positiva com alto grau de associagao (r = 0,84). Esta correlagéo
apresentou estatisticamente significante (p = 0,002). (Tabela 6). Esta
correlacdo demonstra que o componente vertical do movimento désseo
determina o grau e o sentido da rotagcdo mandibular. Quando a variavel A.yA’
foi negativa, houve rotagcdo mandibular em sentido anti-horario. A rotagao

mandibular em sentido horario ocorreu quando a variavel A.yA’ foi positiva.
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Tabela 6. Correlagao entre os movimentos horizontal e vertical, e a
alteragdo do angulo PM.PH, mensurados entre os tragados pré-

operatoério e pds-operatoério recente.

Variavel r p
AXA’ -0,46 0,178
PM.PH
(pr-pre) AyA 0,84 0,002*

Coeficientes da correlagdo de Spearrman (r) para as variaveis PM.PH (pr-pre), AxA’
e AyA’. PM.PH (pr-pre): variagdo do angulo PM.PH entre os tragados pos-
operatério recente e pré-operatorio; AxA’: quantidade movimento 6sseo horizontal
do ponto A medido entre os tragados pds-operatorio recente e pré-operatorio; A.yA’:
quantidade movimento 6sseo vertical do ponto A medido entre os tragados pds-
operatério recente e pré-operatério. (p: nivel descritivo do teste de hipdtese de r ser
igual a zero); *: estatisticamente significante.

Correlacao entre PH.PM (pr-pre) e indice H/V

Através do teste de Sperman, encontrou-se correlagdo inversa de
forte intensidade entre as duas variaveis (r = -0,76), com nivel de
significancia estatistica (p) de 0,0159. (Tabela 7 e Grafico 1).

Este resultado demonstra que o componente horizontal do movimento
interfere na magnitude da rotagdo mandibular, sendo tanto menor esta

rotacdo quanto maior for o componente horizontal.
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Tabela 7. Correlagéo entre as variaveis PH.PM (pr-pre) e
indice H/V.

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

1 05 2,96

2 33 0,28

3 9.9 1,82

4 0.3 0,13

5 16 35,71

6 3.1 2,72

7 05 1,68

8 35 2,45

9 0.2 7,80

10 5,0 16,0 r=-076
11 07 3,39 p =0,0159*

Coeficiente de correlagao de Spearman (r) para as variaveis PM.PH
(pr-pre) e indice H/V. PM.PH (pr-pre): variagdo do angulo PM.PH entre
os tracados pdés-operatorio recente e pré-operatorio; indice H/V: razéo
entre os movimentos horizontal e vertical mensurados a partir do ponto
A entre os tragados pré-operatério e pds-operatdrio recente. (p: nivel
descritivo do teste de hipotese de r ser igual a zero); *: estatisticamente
significante.
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Grafico 1. Digrama de dispersdo evidenciando correlagéo inversa de forte
intensidade (r = -0,757; p = 0,0159) entre as variaveis PH.PM (pr-pre) e indice
H/V. Observa-se tendéncia a linearidade na correlagdo. (r): Coeficiente de
correlagado de Sperman. (p): nivel descritivo do teste de hip6tese de r ser igual a

Zero.
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4.1.5. Resultado das correlagdes entre as alteragdes do angulo PM.PH,
mensuradas entre os tracados pos-operatorio recente e pos-

operatorio tardio e demais variaveis do estudo

As alteracdes as alteragbes do angulo PM.PH, mensuradas entre os
tracados poOs-operatorio recente e pds-operatério tardio foram definidas pela

formula:

PM.PH (pt-pr) = PM.PH po6s-tardio — PM.PH pos-recente

Nos tragados de trés pacientes, a variavel PH.PM (pt-pr) apresentou
valores negativos, devido ao angulo PM.PH mensurado no tragado pos-
operatorio ter apresentado grandezas menores que aquelas observadas na
mensuragdao do angulo PM.PH no tragado pods-operatério recente. Nestes
casos, portanto, rotacdo mandibular observada entre os periodos de pos-
operatdrio recente e pos-operatorio tardio ocorreu em sentido anti-horario.

Nos tragcados dos demais oito pacientes, a variavel PH.PM (pt-pr)
apresentou valores positivos, fato consequente ao incremento na grandeza
do angulo PM.PH mensurado no tragado pods-operatério tardio, quando
comparado aos valores observados pela mensuragdo do angulo PM.PH no
tracado pds-operatério recente. Nos tracados onde este padrdo esteve

presente, a rotagdo mandibular ocorrida seguiu sentido horario.
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Correlacao entre PH.PM (pt-pr) e y[A]

A correlagcdo entre as variaveis PH.PM (pt-pr) e y[A]
(reposicionamento vertical tardio do ponto A) foi estabelecida através do
teste de correlacdo de Spearman. Houve correlagdo direta de forte
intensidade entre as duas variaveis (r = 0,794), com nivel de significancia
estatistica de 0,009. (Tabela 8 e Grafico 2). Estes resultados demonstram
influéncia da magnitude do reposicionamento vertical tardio sobre a rotagcao

mandibular.

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

Caso PH.PM (pt-pr) y[A]
1 0,5 0,4
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 r= 0,794
11 0,7 1,7 p= 0,009

Coeficiente de correlagdao de Spearman (r) para as variaveis PM.PH
(pt-pr) e y[A]l. PM.PH (pt-pr): variagdo do angulo PM.PH entre os
tracados pds-operatério tardio e pos-operatorio recente; y[Al:
reposicionamento vertical tardio do ponto A. (p: nivel descritivo do teste
de hipétese de r ser igual a zero); *: estatisticamente significante.
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Grafico 2. Digrama de dispersdo evidenciando correlagdo direta de forte
intensidade (r = 0,794; p = 0,009) entre as variaveis PH.PM (pt-pr) e y[A].
Observa-se tendéncia a linearidade na correlagéo. (r): coeficiente de correlagdo
de Spearman. (p): nivel descritivo do teste de hipétese de r ser igual a zero.
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4.1.6. Resultados das comparacdes entre os grupos Le Fort Ill e

monobloco

A comparagdo entre os dois grupos (Le Fort Il e monobloco),
realizada atraveés do teste de Wilcoxon, utilizando as variaveis A.xA’, A.yA’,

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

Comparacao entre qrupos para a variavel A.xA’

Para a variavel A.xA’, obteve-se como resultado para o grupo
submetido a osteotomia tipo Le Fort Ill um avango minimo de 4,9 mm e um
avango maximo de 15,7 mm. A mediana foi de 8,9 mm de avanc¢o, com
intervalo interquartilico de 2,9 mm. Para o grupo submetido a osteotomia em
monobloco, o avango minimo foi 1,2 mm, contra um avango maximo de 25,0
mm. A mediana da variavel A.xA’ foi de 11,2 mm, sendo seu intervalo
interquartilico da ordem de 6,8 mm. (Tabela 9).

A comparacao entre os procedimentos, tomando como parametro a
variavel A.xA’, demonstrou haver diferenga significativa entre no
comportamento dos dois grupos estudados, com nivel de significancia
estatistica (p) de 0,005. O grupo Le Fort Ill apresentou maior
homogeneidade nos resultados em termos de quantidade de avango obtido;
ao contrario do grupo monobloco, onde o total de avango variou de forma
importante, evidenciando um comportamento menos uniforme, como péde

ser observado pela comparagao entre as quantidades de avanco minimo e

Daniel Santos Corréa Lima



83
Resultados

maximo e intervalo interquartilico dos dois grupos. O grafico tipo ‘boxplot’

(Grafico 3) ilustra a relacao entre os dois grupos.

Tabela 9. Correlagcado entre os grupos Le Fort Ill e monobloco

para a variavel A.xA’.

Variavel Grupo Minimo Maximo Mediana I[1Q p
Le Fort Il 4,9 15,7 8,9 2,9
A XA
Monobloco 1,2 25 11,2 6,8 0,005*

Correlagdo de Wilcoxon para a varidvel A.XXA’ entre o0s grupos
Le Fort llle monobloco. AxA’: quantidade movimento ésseo horizontal do ponto
A medido entre os tragados pos-operatorio recente e pré-operatério. Minimo:
valor minimo para a variavel; Maximo: valor maximo para a variavel; 1IQ:
intervalo interquartilico. (p): nivel descritivo do teste de hipétese para afastar Hj.
*. estatisticamente significante.

15

10

Grafico 3. Grafico tipo ‘boxplot’ demonstrando as diferengas dos valores (em
mm) da variavel A.xA’ (representados no eixo das ordenadas) entre os grupos Le
Fort 11l (1) e monobloco (2) (representados no eixo das abscissas).
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Comparacéo entre grupos para a variavel A.yA’

A variavel A.yA’ apresentou para o grupo submetido a osteotomia tipo
Le Fort Ill uma grandeza minima de -4,4 mm e maxima de 6,4 mm. A
mediana foi da ordem de 1,6 mm, com intervalo interquartilico de 3,3 mm.
Para o grupo submetido a osteotomia em monobloco, o movimento vertical
minimo foi 1,5 mm, contra um movimento maximo de 10,3 mm. A mediana
da variavel A.yA’ foi 4,0 mm, sendo seu intervalo interquartilico da ordem de
8,25 mm. (Tabela 10).

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos (p = 0,3735), o que reflete a auséncia de diferenca detectavel no
comportamento dos dois grupos para a variavel A.yA’, como ilustrado pelo

grafico tipo ‘boxplot’. (Grafico 4).

Tabela 10. Correlacédo entre os grupos Le Fort Il e monobloco

para a variavel A.yA'.

Variavel Grupo Minimo Maximo Mediana 11Q p

Le Fort Il -4.4 6,4 1,6 3,3
A.yA
Monobloco  -1,5 10,3 4,0 8,25 0,3735

Correlagcdo de Wilcoxon para a variavel A.yA' entre o0s grupos
Le Fortlll e monobloco. AyA’: quantidade movimento ésseo vertical do ponto
A medido entre os tragados pds-operatorio recente e pré-operatorio. Minimo:
valor minimo para a variavel, Maximo: valor maximo para a variavel; 1l1Q:
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intervalo interquartilico. (p): nivel descritivo do teste de hipotese para afastar
Ho.

Grafico 4. Grafico tipo ‘boxplot’ demonstrando as diferengas dos valores (em
mm) da variavel A.yA’ (representados no eixo das ordenadas) entre os grupos Le
Fort 11l (1) e monobloco (2) (representados no eixo das abscissas).

Comparacao entre qgrupos pra a variavel x[A]

Para a variavel x[A], o reposicionamento horizontal tardio do grupo Le
Fort Ill teve os seguintes valores: minimo de -0,3 mm e maximo de -0,6 mm,

mediana de -0,45 mm e intervalo interquartilico de 0,15 mm. Ja o grupo
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submetido a osteotomia em monobloco, o valores foram: minimo = -0,4 mm
e maximo = -2,6 mm; mediana = -1,3 mm e intervalo interquartilico = 0,85

mm. (Tabela 11).

A comparagao entre os dois grupos com base na variavel x[A] revelou
diferenca 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 flutuagao para a
variavel x[A] que o grupo Le Fort Ill, cujos resultados revelaram menor perda
de resultado e comportamento mais homogéneo, com faixa de variagdo mais

estreita. (Grafico 5).

Tabela 11. Correlagédo entre os grupos Le Fort Il e monobloco

para a variavel x[A].

Variavel Grupo Minimo Maximo Mediana IIQ p
Le Fort IlI -0,3 -0,6 -0,45 0,15
X[A]
Monobloco -0,4 -2,6 -1,3 0,85 0,0038*

Correlagcdo de Wilcoxon para a variavel x[A] entre o0s grupos
Le Fort Il e monobloco. X[A]: reposicionamento horizontal tardio do ponto A
medido entre os tragcados pos-operatorio tardio e pds-operatério recente.
Minimo: valor minimo para a variavel, Maximo: valor maximo para a variavel;
[IQ: intervalo interquartilico. (p): nivel descritivo do teste de hipdtese para
afastar Hy. *: estatisticamente significante.
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Grafico 5. Grafico tipo ‘boxplot’ demonstrando as diferengas dos valores (em
mm) da variavel x[A] (representados no eixo das ordenadas) entre os grupos Le
Fort Il (1) e monobloco (2) (representados no eixo das abscissas).
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4.2. Resultados da verificagao da acuracia do método

4.2.1. Resultados da verificacdo da acuracia do método de digitalizacéo

As trés medidas do objeto digitalizado em cada uma das sessenta
quadras, perfazendo um total de 180 medidas, apresentaram média 17,58
mm, com desvio padrao de 0,0197, CV 0,09% (Tabela 12), o que sugere
uma alta precisdo nas medidas em todas as quadras e que a pequena
variabilidade deveu-se ao acaso. Este resultado pode ser apreciado através
do diagrama de dispersdao das medidas de digitalizagdo em fungdo da
quadra (Grafico 6), o qual nao evidenciou nenhum padrao de funcao
matematica ao longo dos campos de digitalizagdo, demonstrando auséncia

de viés para as mensuragdes das diversas imagens.

Tabela 12. Estatisticas descritivas para as medidas de controle de

digitalizagao e precisédo das mensuragoes.

Variavel Min. Max. Meédia DP CV% Mediana |[@]

Medida do

. 17,54 17,61 17,58 0,015 0,09 17,58  0,0269
objeto (mm)

N = 180. Medida do objeto controle = 17,58 mm. Min: valor minimo para a variével medida;
Max: valor maximo para a variével medida; Média: valores da média para a variavel,
Mediana: valores da mediana para a variavel; DP: desvio padrao; CV%: coeficiente de
variagdo. IIQ: intervalo interquartilico.
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Grafico 6. Diagrama de dispersdo das mensuragdes das imagens digitalizadas do objeto
controle em fungdo da quadra. Objeto controle: 17,58 mm. Eixo das ordenadas: valor
medido (em mm); eixo das abscissas: quadras.
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4.2.2. Resultados da verificacdo da acuracia do método de confeccao

dos tracados cefalométricos

A repeticdo dos tragados e das mensuragdes das variaveis do estudo,
com o intervalo de trés meses, demonstrou a confiabilidade do método
cefalométrico. O coeficiente de correlagdo (r) entre as medidas do estudo e
sua repeticdo demonstrou a concordancia plena entre as mensuragdes, com

nivel de significancia estatistica (p ) < 0,0001. (Tabela 13).

Tabela 13. Coeficiente de correlagdo (concordancia) entre as
medidas do estudo e sua repetigcao.

Variavel r p

AA 1 < 0,0001*
AXA’ 0,9977 <0,0001 *
AxA” 1 <0,0001 *
AyA 1 <0,0001 *
AyA” 0,9997 <0,0001 **
AO 0,9977 < 0,0001*
0.x0’ 1 <0,0001 *
0.x0” 1 <0,0001 *
0.yO’ 1 <0,0001 *
0.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 correlagdo. Correlagédo de Spearman*; Correlagao
de Pearson ** (p: nivel descritivo do teste de hipotese de r ser igual a
Zero).
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5. DISCUSSAO

5.1. Movimento horizontal

Numerosos estudos tém demonstrado que o0s procedimentos
convencionais, utilizados para o tratamento das deformidades faciais dos
portadores de craniossinostose sindrémica, apresentam limitacdes quanto
aos resultados. A osteotomia e avanco do terco médio tipo Le Fort Il
convencional (OLFC) e o avanco frontofacial em monobloco convencional
(AFMC) estdo associados a restricdes diz respeito a extensao do avanco
0sseo passivel de ser obtido, devido primordialmente a resisténcia oferecida
pelo envelope de partes moles.

Os casos submetidos a tratamento convencional apresentam
avancos da face que variam, em média, dos 6 aos 17 mm, com a maioria
dos casos ficando em torno de 10 mm de correcdo, como apontado por

L49

Meling et a Estudos realizados por Firmin et al. °*, McCarthy et al.”* |

|72,76 |73

Bachmeyer et a , Kaban et al.” |, Kreiborg e Aduss "* e Ousterhout *°,
corroboram estes numeros. Todavia a deficiéncia antero-posterior da Orbita e
do terco médio da face em pacientes portadores de craniossinostose
sindrdmica € consideravelmente maior, como apontam alguns estudos, que
. ; 47, 92, 93
afrmam que a necessidade de avanco chega a ser de 24 mm :

excedendo, portanto, a magnitude do deslocamento 6sseo passivel de ser
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obtido com procedimentos convencionais, sem riscos de falhas de
tratamento.

Apoés a incorporacdo da distracdo osteogénica ao tratamento das
deformidades faciais presentes nas craniossinostoses sindrémicas, a
magnitude do avanco obtido tem sido com consistentemente maior, se
comparada aos resultados dos avancos convencionais. Em 2001, Fearon *2
publicou estudo onde dezesseis pacientes portadores de craniossinostose
sindrdmica foram divididos em dois grupos. O primeiro grupo (n=7) foi
submetido a osteotomia tipo Le Fort Ill convencional (OLFC) e o segundo
grupo submetido a osteotomia Tipo Le Fort Ill associada a distracéo
osteogénica (DOLF) com dispositivo externo rigido (RED). O primeiro grupo
apresentou avanco médio de 5,1 mm, e 0 maximo avanco obtido foi de 16,0
mm, mensurados a partir do ponto A. Para o segundo grupo, a média de
alongamento 0sseo a partir do ponto A foi de 16 mm, com maximo de
alongamento chegando a 35,0 mm. A comparacdo entre os dois grupos
mostrou  diferencas estatisticamente significantes entre o0s dois
procedimentos, em termos de avanco obtido (p<0,005). Mais recentemente,
em 2006, lannetti et al.” publicaram estudo comparando um grupo de
pacientes submetidos a cirurgia tipo LeFort Il convencional (n=5), com um
grupo submetido ao alongamento 0sseo da face com a utilizacdo de
dispositivo interno de distracdo (n=10). No primeiro grupo, 0 avango maximo
obtido foi de 14,0 mm, com média de 8,6 mm. Ja para o segundo grupo, 0

alongamento maximo foi de 22,0 mm, com média de 13,9 mm.
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A guantidade de avanco obtido pelo método de distracdo osteogénica
do terco médio da face associada & osteotomia de Le Fort Il foi
demonstrada por outras séries. Toth et al.>’, publicaram o resultado do
alongamento 6sseo do terco nédio da face com dispositivo interno em quinze
pacientes. A média de avanco obtido foi de 19,7 mm, com o maximo de

avanco sendo da ordem de 30,0 mm. Holmes et al.>

obtiveram avanco
horizontal de 10,0 mm em média e avangco maximo de 16 mm, com a
associacdo de Le Fort Il e distrator interno em oito pacientes. Denny et al.**
apresentaram como resultado da distracdo do terco médio da face com o
uso de distrator interno e Le Fort Ill, um avanco médio de 14,0 mm, com
maximo de 21 mm.

Na série publicada por Gosain et al.>*, evidenciou-se um avanco
14,85 mm, com maximo de 26,0 mm. Neste estudo, a maioria dos casos foi
submetida a distracdo associada a osteotomia tipo Le Fort Il com o uso de
dispositivo interno; em dois casos, entretanto, distrator externo foi utilizado.
Em um estudo que avaliou os resultados conseguidos com a associacdo de
avanco fronto-orbital e distracdo osteogénica do terco médio da face com
dispositivo externo e Le Fort Ill, em seis paciente, Kubler et al.*®* demonstram
avanco de 15,8 mm em media, com maximo de 18,0 mm. Tuncbilek et al.®*
obtiveram avanco médio de 15,3 mm em trés pacientes, sendo 0 maximo de
avanco 18 mm, com a associacdo de dispositivo externo e Le Fort IIl.

Fearon °, avaliando os resultados de uma série de vinte e trés pacientes,

obteve um avanco que em média foi de 16,70 mm. Shetye et al.®’

Daniel Santos Corréa Lima



95
Discussdo

publicaram recente estudo onde quinze pacientes submetidos a distracao do
terco médio da face com uso de distrator externo (RED), com 0 avanco
médio obtido a partir do ponto A de 15,85 mm.

Ao analisarmos os resultados obtidos no presente estudo, no
alongamento do terco médio da face com o uso de RED e Le Fort lll,
observa-se uma média de 8,29 mm de avanco e uma mediana de 7,55 mm.
Estes valores, embora menores que aqueles apresentados pela literatura,
tém a seu favor o fato de terem sido obtidos a partir de um grupo constituido
por apenas quatro pacientes. Ao se verificar os valores minimo (4,9 mm) e
maximo (15,7 mm) obtidos nesta série, e comparando-os as series da
literatura, fica evidente o impacto do namero reduzido sobre a média. Na

|l90

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

dos 10 pacientes estudados, trés pacientes tiveram avanco de apenas 4 ou
5 mm, e um apresentou 8 mm. A média alta se deveu a dois casos onde 0
avanco necessario foi de 25 mm e 35 mm. No estudo de Holmes et al.>®, dos
sete pacientes, quatro tiveram avanco menor que 10 mm, sendo que o

|'54

minimo nesta série foi de 6 mm. Os resultados de Gosain et al.> também

demonstram 9 mm de avanco minimo, sendo que dos oito casos, trés

1.°4 cinco dos

tiveram avanco de 12 mm ou menos. Na série de Denny et a
dez pacientes estudados apresentaram avancos nas faixa entre 10 e 12 mm.
Outras séries tém seus resultados expressos apenas por meio de meédia,
sem que sejam apresentados os valores de cada caso.>® ¢

Os resultados expressos na literatura para a distracdo osteogénica
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associada a osteotomia frontofacial em monobloco (DOM) sdo bem mais
restritos que os dados disponiveis referentes & DOLF. Cohen et al.*® *°
referem avanco de 22 a 30 mm com utilizacdo de dispositivo interno na
DOM. Talisman et al.®® obtiveram avanco de 20 mm através de dispositivo
externo fixado através de pinos transcutaneos as regibes frontal e
zigomatica, em um caso. Os numeros apresentados por estes estudos como
quantidade de movimento 0sseo, entretanto, referem-se ao montante de
ativacdo do aparato de distracdo em milimetros, obtido pelo nimero de giros
dados no parafuso de ativacdo. Todavia, estes valores nédo refletem de
forma fidedigna o movimento real ocorrido nas estruturas 0sseas, sendo
mais confiaveis o0s resultados demonstrados através de analise
cefalométrica. Este fato foi observado por Cedars et al. * que apontaram
como fator para esta discrepancia entre a ativacdo do aparelho e o
movimento 0sseo real, a resisténcia das partes moles. Além disto, deve-se
observar que a quantidade de alongamento dado pela ativacdo do parafuso
reflete, na verdade, o movimento resultante no vetor determinado pelo
distrator, e ndo propriamente o0 movimento horizontal (avanco horizontal),
gue juntamente com o componente vertical, compde a resultante.

Bradley et al.®

, em 2006, publicaram o uUnico estudo que apresenta
avaliacdo cefalométrica de casos submetidos a DOM. Nao obstante, este
estudo refere-se ao uso de distrator interno. Neste estudo, um grupo de 12

pacientes foi submetido ao avanco frontofacial em monobloco convencional;

um segundo grupo (n=11) foi submetido ao avanco frontofacial em
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monobloco modificado; e um terceiro grupo (n=24), foi submetido a DOM. Os
resultados em termos de movimento horizontal obtido a partir do ponto A
foram, respectivamente, 9,2mm; 9,4 mm e 12,6 mm, evidenciando o maior
avanco no grupo onde se procedeu a DOM, o que resultou estatisticamente
significante. A avaliacéo por cefalometria da distracdo osteogénica em casos
submetidos a osteotomia em monobloco representa, pois, uma lacuna no
conhecimento referente a distracdo do terco médio.

Os resultados do presente estudo demonstraram avanco de 11,2 mm
(mediana) e 10,45 mm (média). Com o maximo de avanco atingido 25,0 mm.
Deve-se considerar, entretanto, que a média apresentada sofreu a influéncia
de dois casos onde houve problemas técnicos. No primeiro deles ocorreu o
desprendimento das bandas metalicas acopladas aos molares, o que
prejudicou sobremaneira o processo de alongamento. Neste caso, 0 avanco
foi de apenas 2,9 mm. No outro caso, o insucesso se deveu a uma disjuncao
incompleta, resultando em um avanco de apenas 1,2 mm.

Se excluidos estes dois casos onde se sucedeu malogro no processo
de alongamento, a média de avanco sobe para 12,31 mm, semelhante ao

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

A gquantidade de movimento vertical obtido pelas mensuracdes
realizadas foi consideravelmente menor que o componente horizontal. O
indice H/V demonstrou esta preponderancia. Através desta variavel péde-se
observar que apenas nos dois casos de DOM onde houve falha técnica, o
componente vertical predominou. Embora a deficiéncia esquelética
caracteristica das craniofaciossinostoses seja tridimensional, sua maior
expressdo se da na dimensdo antero-posterior, conduzindo a um maior
requerimento em termos de movimento 6sseo € em sentido horizontal, fato
que se traduz no objetivo primordial do tratamento, obter movimento dos
segmentos 6sseos em sentido anterior. A quantidade de movimento vertical
€ demandada pela deficiéncia de altura do terco médio da face, quando ela
existe.

Cedars et al.*’ , avaliando sua série de DOLF com distrator externo,
demonstraram média 2,0 mm de movimento vertical inferior para o ponto
orbitario, e 3,0 mm para o ponto A; contra uma média de cerca de 15 mm de
avanco. Estes autores referiram movimento vertical ascendente em apenas

um caso. Shetye et al.®’

reportaram 1,06 mm de movimento vertical inferior
contra 15,85 mm de avanco horizontal em sua série de DOLF com distrator
externo. Outros estudos nao tém apresentado dados com relacdo ao

componente vertical da distracdo do terco médio no tratamento das

craniofaciossinostoses.
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Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram a
preponderancia do movimento horizontal, em conformidade, portanto, com
os dois estudos supracitados. Apenas nos casos onde houve problemas

técnicos, ocorreu o predominio do componente vertical.

5.3. Estabilidade esquelética

A estabilidade esquelética reflete a manutencdo do resultado
obtidoem termos de alongamento 6sseo. Este tem sido outro fator apontado
como uma vantagem da distracdo osteogénica sobre o0s procedimentos
convencionais. Muitas vezes um grande avanco 0sseo pode ser
tecnicamente obtido, no entanto, a instabilidade dos grandes avancgos
aumenta sobremaneira os riscos de perda de resultados. A tragdo exercida
pelos tecidos moles subjacentes e a reabsor¢cdo dos enxertos 6sseos por
falta de contato ou compresséo intensa sdo causas de perda de resultado e
até mesmo de recidiva, que caracterizam o malogro do tratamento. A
obtencéo de resultados estaveis, mesmo com grandes movimentos 0Sseos,
tornou-se possivel com o advento da distracdo osteogénica, a qual também
alonga gradualmente as partes moles, sobrepujando a resisténcia por elas
oferecida. A formacdo de novo tecido ésseo ortotopico, de qualidade

superior aos enxertos de 0sso, € outro fator a proporcionar melhores

resultados. Vantagens adicionais dizem respeito a menor morbidade do
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procedimento, com diminuicdo no tempo cirargico pela inexisténcia da
necessidade de fixac&o interna rigida e enxertia 6ssea.*’

A tendéncia a perda de resultado associada OLFC foi demonstrada
por varios estudos. Tessier # (1971), jA demonstra esta tendéncia ao advogar
a sobrecorrecao sagital em 6 a 8 mm, como medida de prevencéao a recidiva.

Bachmayer et al.”

(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, 0 que correspondeu a uma perda de resultado de 9,4 %, variando de 0
a 32,2%. Freihofer °" atribuiu a problemas técnicos, como falha na fixacdo
esquelética, e a complicacdes poOs-operatorias, a perda de resultado
observada em dois de trés pacientes submetidos a OLFC. Embora né&o
tenha apresentado em termos numéricos, através de cefalometria, o retro-
posicionamento tardio do segmento 0sseo avancado, os dois casos séo
classificados como “recidiva clinicamente inaceitavel”’, evidenciando,
portanto, a magnitude da perda de resultado observado.

Kaban et al.%®

(1986) relataram perda de resultado significativa em
sete dos 19 pacientes de sua serie de OLFC. David e Sheen "8 (1990)
analisaram os resultados obtidos no avanco do terco médio da face
utiizando OLFC e AFMC, em dezesseis pacientes. Destes, em trés
pacientes houve perda de resultado que variou entre 2,0 e 1,0 mm. Meazzini

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

et 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 maximo foi de 1,0 mm. Estes
autores atribuem as recidivas a problemas técnicos na fixacdo esquelética
rigida.

Em relacdo a estabilidade do avanco obtido através da distracao
osteogénica do terco médio da face, embora varios estudos venham
ressaltando a estabilidade relacionada ao procedimento, esta andlise tem se
baseado em unicamente parametros clinicos, na maioria das séries.

Poucos estudos tém se fundamentado em avaliacdes que utilizam
dados mensuraveis, mais especificamente cefalométricos, que apesar das
suas limitacBes, constituem-se no melhor instrumento para verificacdo da
adequacao dos resultados obtidos através da mobilizacdo dos segmentos
0sseos ha correcao das desproporcdes esqueléticas e dento-esqueléticas da
face de quaisquer etiologias.

Fearon ©°

(2005) publicou os resultados de uma grande série de
pacientes submetidos a DOLF com distrator externo rigido, onde a perda de
resultado observada entre o pos-operatorio recente e o pds-operatoério tardio
de até cinco anos foi de 0,3 mm em meédia, medida a partir do ponto A.

Shetye et al.*’

(2007) avaliaram um grupo de 15 pacientes submetidos a
DOLF com o uso de distrator externo rigido, evidenciando 0,07 mm de média
de reposicionamento posterior para o ponto orbitario na comparacéo do pos-
operatorio de um ano com o pos-operatorio recente. Contudo, para o ponto

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

média, entre 0 pos-operatdrio recente e o pods-operatorio de um ano, fato
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interpretado pelos autores como consequente ao crescimento antero-
posterior da maxila. O estudo publicado por Bradley et al.?®, em 20086,
comparou a estabilidade entre o avanco frontofacial em monobloco
convencional (n=12), avanco 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
avanco frontofacial em monobloco como para o grupo em que se procedeu
ao avanco 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 a DOM com distrator interno,
representando perda de 8% no resultado. A diferenca entre os resultados
dois primeiros grupos e o0 grupo submetido a DOM foi estatisticamente

significante para a variavel.

5.4. Crescimento da face

O crescimento facial tem sido objeto de grande discusséo em relagéao
as craniossinostoses sindrémicas. Varios estudos tém divergido no que
concerne a varios aspectos deste tema.

Poucos estudos tém descrito o padrdo de crescimento facial em
portadores de craniossinostose sindromica ndo submetidos a procedimentos

76
l.

cirirgicos. Bachmayer et al.”” tentaram predizer o crescimento da face
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esperado para os portadores de craniofaciossinostose nos planos horizontal
(antero-posterior) e vertical, utilizando telerradiografias de 52 pacientes néo
operados, portadores das sindromes de Crouzon, Apert e Pfeiffer; a partir
das quais foram realizadas mensuracfes cefalométricas, tendo sido os
dados obtidos analisados de forma transversal, através de analise de
regressdo. Assim, foi calculada uma expectativa de crescimento sagital de
3,2 mm em média para estes pacientes, em um periodo de 4,5 anos, ou 0,7
mm/ano. Para o crescimento vertical, este estudo apresentou uma projecao
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 parametro para as mensuracdes do
crescimento horizontal as distancias entre o ponto A e o basio. Ocorre que
h& crescimento da porcdo posterior da base do cranio em muitos dos
pacientes portadores de craniofaciossinostose, como demonstraram

Meazzini et al.®*

(crescimento de 2 a 5 mm da base posterior do cranio) e

Kreiborg e Aduss "

, tornando, pois, o basio um ponto de referéncia
inadequado como parametro para tais mensuracdes, 0 que possivelmente
influenciou os resultados de Bachmayer et al., ndo permitindo que a
avaliacdo do crescimento maxilar dos componentes da amostra pudesse ser
avaliado de forma independente.

Meazzini et al.** demonstraram ndo haver crescimento horizontal em
sete pacientes nao operados, portadores das sindromes de Crouzon e Apert,

0s quais foram avaliados em um periodo médio 6,2 anos. Este mesmo

estudo, ndo obstante, evidenciou a existéncia 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 periodo.

Outro ponto que suscita discussao é o crescimento da face depois do
avanco do terco médio da face. Tessier *, em 1971, apresentou a hipétese
de que o avanco facial tipo Le Fort Ill permitiia 0 desencadeamento do
crescimento facial. Esta hipotese foi, contudo, rejeitada a partir da
constatacdo, feita por diversos autores, da necessidade de procedimentos
secundarios sobre o terco médio da face em pacientes operados em idade
precoce, durante seu periodo de crescimento.

De forma contraria, alguns autores postularam a proposicao de que as
intervencdes como a osteotomia tipo Le Fort Ill teriam efeitos deletérios
sobre o subsequiente crescimento da face. Estas teorias encontraram apoio
em estudos experimentais onde intervencbes sobre suturas faciais em
porcos *°, producdo de cicatrizes nas partes moles produzidas durante a
osteotomia tipo Le Fort | em primatas *°°, e o dano cirlrgico ao periésteo do

101 “teriam efeito inibitrio sobre o crescimento facial.

palato duro de caes
Freihofer °' relata trés casos de avanco do terco médio da face onde
houve marcante inibicdo do crescimento, imputando este a fato ao dano

cirirgico. Bachmayer et al.”

verificaram que ndo havia crescimento
horizontal em um grupo de pacientes submetidos ao procedimento de OLFC,
ao contrario do que se poderia prever a partir das estimativas de

crescimento extraidas através da analise de regressdo das medidas dos

pacientes ndo operados. Neste estudo, todavia, ndo s60 o método de
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mensuracao cefalométrica utilizado nos dois grupos diferiu, como também o
tipo de desenho: estudo de corte transversal para o grupo ndo operado e
estudo longitudinal no grupo submetido a cirurgia. Como ja mencionado, a
impressdo de haver crescimento horizontal pode se dever ao uso da

distancia do ponto A ao basio como medida.

98
l.

Kaban et al.”™ sugeriram haver crescimento horizontal da face de

pacientes submetidos a OLFC durante o periodo de crescimento. Estes
autores observaram que em sua série de trinta e trés casos, a posicao final
do terco médio da face (pos-operatorio de trés anos ou mais), foi anterior a
sua posicao inicial (pos-operatorio imediato) em oito pacientes operados
durante a fase de crescimento (dos oito aos doze anos), tomando-se como
referéncia o ponto A. Digno de nota, contudo, é o fato de linha de referéncia
utilizada para as mensuracdes no estudo de Kaban et al. ser a horizontal
verdadeira, linha que é tracada formando um angulo de 7° com a linha sela-
nasion, o que consiste em um erro no método cefalométrico, uma vez que,
dada a verticalizacdo da base anterior do cranio vista em muitos casos de
craniossinostose sindréomica, este angulo pode ser muito maior. Portanto,
por razdes geométricas, ao se utilizar a horizontal verdadeira como
referéncia, assume-se como sendo horizontal um movimento que na
realidade é vertical, fato que pode explicar a impressao de Kaban et al. de
gue ha crescimento sagital da face pés OLFC.

David e Sheen ® avaliaram os resultados observados em uma série

de dezesseis pacientes submetidos ao AFMC e a OLFC acompanhados pelo
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periodo 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 meétodo cefalométrico empregado, jA que estes autores utilizaram
como referéncia horizontal uma linha que forma um angulo del30° com a
linha sela-basio, produzindo o mesmo tipo equivoco de Kaban et al.

O comportamento do crescimento da face em pacientes submetidos a
DOLF em portadores de craniossinostose sindrdmica foi avaliado por Feraon
% Este estudo evidenciou a falta de crescimento sagital em 23 pacientes
acompanhados pelo periodo de até cinco anos, se tomado como referéncia
o ponto A. J4 em relacdo ao crescimento vertical, ele se verificou a partir da
mensuracdo da distancia entre o ponto A e 0 nasio, com uma média de 4
mm no periodo observado, dado estatisticamente significante (p < 0,001).
Neste estudo, todavia, ndo fica claro qual a referéncia utilizada para a
medida da alteracdo do posicionamento do ponto A, podendo apenas inferir,
com base em um estudo preliminar do mesmo autor, que foi utilizada a
distancia deste ponto a uma linha ‘facial perpendicular, ndo havendo
também descricdo de qual a referéncia horizontal utilizada para o tracado
desta perpendicular.

No estudo de Bradley et al.’”®, embora ndo mencionado
especificamente o crescimento, verificou-se que o0 movimento horizontal
sofrido entre o pds-operatério recente e o pds-operatorio tardio foi sempre
em sentido posterior (perda de resultado), tanto para os grupos submetidos

ao AFMC quanto para o grupo submetido a DOM. N&o ha neste estudo
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nenhuma menc¢éo de que tenha havido posicionamento do ponto A no pos-
operatorio tardio, mais anterior que no pdés-operatério recente, donde se
conclui que ndo houve crescimento sagital em nenhum dos casos da série.

Shetye et al. ©’

(2007), entretanto, evidenciaram que em sua série de
quinze pacientes submetidos a DOLF com distrator externo, seguidos pelo
periodo minimo de um ano, houve posicionamento anterior do ponto A no
pos-operatorio tardio, em relacdo ao pos-operatério recente, em torno de
0,81 mm, o que foi considerado como “crescimento continuado do terco
médio da face apOs distracdo osteogénica associada a osteotomia tipo Le
Fort 1ll. No mesmo estudo, tanto o ponto orbitario 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. Nao
obstante, este estudo utilizou a horizontal verdadeira como parametro para
as medidas, repetindo assim a possivel falha de método de Kaban et al.”® e
David e Sheen.”®

No presente estudo, verificou-se que ndo houve ganho horizontal em
nenhum dos onze pacientes componentes da amostra, entre o pos-
operatorio recente e o pés-operatorio tardio, tanto para o ponto A quanto
para o ponto orbitario. Ja para a alteracéo de posicionamento vertical entre o
poOs-operatorio 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. Rotacdo mandibular

A quantidade de rotacdo mandibular verificada apresentou correlagcéo
com os movimentos sofridos pelo terco médio da face. O componente
vertical teve grande impacto sobre a rotacdo mandibular, determinando o
sentido e a magnitude desta rotacdo. De uma forma geral, houve a
tendéncia a uma rotacdo mandibular em sentido horario quando o
movimento vertical foi de sentido inferior, 0 que ocorreu na maioria dos
casos; enquanto houve rotagdo em sentido anti-horario quando o
componente vertical teve sentido superior. Ao analisarmos o0s resultados,
evidenciou-se que o componente horizontal também parece exercer sobre a
rotacdo mandibular, tendo sido demonstrada relacdo inversa entre as duas
variaveis, o que, entretanto, ndo foi estatisticamente significante.

Todavia, a correlacdo entre a rotagdo mandibular e o componente
horizontal indexado ao componente vertical do movimento (indice H/V),
deixa evidente o fato de que quanto maior for o avanco (componente
horizontal), menor serd a rotacdo mandibular e vice-versa; isto porque o0s
componentes do movimento nao se comportaram como Vvariaveis
independentes, guardando uma relacdo inversa, onde quanto maior for o
componente horizontal, menor sera o vertical.

Os estudos de Shetye et al.®” e Bradley et al.®® e demonstraram
também esta tendéncia a rotacdo mandibular em sentido horario, em

concordancia com o sentido inferior do componente vertical preponderante
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nestas duas séries.

Quando avaliamos a rotacdo mandibular ocorrida entre o pos-
operatério recente e o0 pos-operatério tardio, verificou-se que esta se
correlacionou positivamente com o crescimento vertical da face, no periodo
estudado (r =0,79; p =0,009). Faz-se necessario o seguimento destes
pacientes por um maior periodo para que se possa afirmar que continuara
havendo uma rotacdo mandibular com o crescimento vertical da maxila. Ao
se avaliar o crescimento da face em pacientes normais, verifica-se que
existe tendéncia a diminuicdo do angulo formado pelo plano mandibular e
plano palatal, a medida que o crescimento se processa. Isto se deve ao fato
do crescimento vertical ser maior no ramo mandibular que no corpo e sinfise
mandibular. Se este fato ocorrer também nos portadores de craniossinostose
sindrdmica, haverd uma tendéncia a anulacdo do efeito da rotacéo
mandibular verificado com o crescimento vertical do terco médio da face.

Dois aspectos importantes devem ser notados a respeito da rotacao
mandibular quando se analisa a distracdo osteogénica do terco médio da
face. O primeiro ponto a ser salientado se refere ao fato da rotacao
mandibular se configurar como um parametro indireto para a verificacdo da
adequacao do vetor do alongamento esquelético, posto que uma rotacéo
mandibular evidente corresponde a uma indesejavel grande magnitude do
componente vertical do movimento esquelético. O segundo aspecto se
refere ao possivel impacto da rotagcdo mandibular sobre as dimensdes da via

aérea, questao a ser abordada em estudos posteriores.
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5.6. Comparacao entre DOLF e DOM

Durante a realizacdo do estudo, procurou-se verificar se havia
diferencas entre os grupos submetidos a DOLF e a DOM para algumas
variaveis.

Para a quantidade de avanco horizontal, estas diferencas foram
significativas (p = 0,005), sendo que o grupo submetido a DOLF teve 9,2 mm
de avanco médio, contra 11,2 mm do grupo submetido a DOM. Uma
explicacdo aventada para esta diferenca € o provavel maior requerimento
em termos de avanco nos pacientes pertencentes ao grupo DOM,
assumindo que o maior grau de hipoplasia das regides orbital e supra-orbital,
critérios de selecdo para realizacdo da DOM, acompanharia também um
maior grau de hipoplasia maxilar, com uma demanda também maior de
avanco para se obter uma relagdo maxilo-mandibular aceitavel, se
comparada as necessidades do grupo submetido a DOLF-.

Quando se observou a quantidade de movimentacdo vertical,
contudo, verificou-se a auséncia de diferenca entre os dois grupos (p =
0,373). Uma explicacao plausivel é que nédo houve diferenca na necessidade
de movimentacao 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 diferencas entre estes dois grupos foram significativas (p =

0,0038), tendo o grupo DOLF apresentado numeros menores e mais
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homogéneos que o grupo DOM. Estes achados sugeriram que a DOM pode
estar associada a uma menor estabilidade se comparada a DOLF. As
explicacbes para este fato podem residir na possibilidade da existéncia de
uma maior resisténcia oferecida pelas partes moles na DOM. Esta hipoétese,
todavia, carece de comprovacédo, abrindo espaco para estudos posteriores.
Vale ressaltar que embora tenha havido diferencas entre os dois grupos, a
perda de resultado observada a partir das mensuracfes 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 6sseos nao teve repercussao
clinica.

Ndo ha na literatura nenhum estudo comparando distracao
osteogénica associada a osteotomia tipo Le Fort Il com a distracédo
associada a osteotomia frontofacial em monobloco.

Fearon e Whitaker 1

(1993) publicaram o unico estudo onde foi
realizada a comparagcdo entre 0s avangos convencionais tipo Le Fort Il e
monobloco. Este estudo analisou, todavia, dos dois procedimentos em
termos de complicacdes infecciosas e resultados estéticos, apontando maior
taxa de infeccdo para o grupo submetido ao avanco frontofacial em
monobloco; e auséncia de diferenca entre os dois grupos no tocante ao
resultado estético. A quantidade de avanco obtida e o grau de recidiva néo

foram avaliados por estes autores.

Devido ao pequeno numero de pacientes da amostra, as diferencas
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entre a DOLF e a DOM com uso de distrator externo rigido, encontradas no
presente estudo, devem ser observadas com cautela. Estes resultados
apenas sugerem a possibilidade da existéncia de diferencas entre os dois
procedimentos, carecendo, portanto, de maiores investigacbes para a

confirmacéo ou refutacao do fato.

Daniel Santos Corréa Lima



Conclusoes



114
Conclusoes

6. CONCLUSOES

Houve movimento horizontal (avancgo) significativo, mensurados a
partir do ponto A e orbitario, com da ordem de 11,2 mm e 9,4 mm,

respectivamente.

Houve manutencéo do avanco esquelético do terco médio da face no
periodo estudado, com reposicionamento posterior horizontal tardio
relativo ao avanco inicial obtido da ordem de 10,6% para o ponto

orbitario e de 5,3% para o ponto A.

O componente vertical foi determinante no sentido e magnitude da
rotacdo mandibular, a qual pode ser um indicador importante dos

vetores de tracdo do distrator externo

Houve diferenca estatisticamente significativa para a quantidade de
avanco obtido e estabilidade esquelética entre os grupos: 1) O grupo
submetido a distragédo do terco médio da face associada a osteotomia
tipo Le Fort 11l (DOLF) foi significativamente mais estavel que o grupo
DOM; 2) O grupo submetido a distracdo do terco médio da face
associada a osteotomia frontofacial em monobloco (DOM) apresentou

avanco 0sseo significativamente maior.
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APENDICE 1

VALORES DESCRITIVOS PARA AS VARIAVEIS DO ESTUDO MENSURADAS EM CADA CASO

Caso1 Caso2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso6 Caso7 Caso8 Caso9 Caso10 Caso 11

Variavel LF.  Mon. Mon. Mon. Mon. LF. LF. LF.  Mon.  Mon. Mon.
AO (mm) 9.0 66 175 118 146 7.3 69 122 95 10,0 8,2
0.x0’(mm) 8,2 20 157 94 146 7.0 64 119 95 9.5 7.7
0.x0” (mm) 7.6 10 143 82 128 57 53 115 79 9,2 5,8
X[O] (mm) 06 10 13 18 18 13 09 04  -16 03 1.9
0.yO’ (mm) 3,8 6.3 7.8 7.1 201 2.1 25 28  -06 3.1 2.7
0.yO’ (mm) 5.4 8,1 100 89 2.6 60  -03 68 3,6 2.3 5,0
y[O] (mm) 16 18 2.2 18 2.7 3.9 2.2 4,0 42 5.4 2.3
Ph.PMpre (graus) 30,0 313 234 243 367 390 288 334 366 366 414
Ph.PM pr (graus) 330 361 270 307 295 384 277 342 368 323 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




APENDICE 2

VALORES DESCRITIVOS PARA A REPETICAO DA MENSURAGAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO EM CADA CASO

Caso1 Caso2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso6 Caso7 Caso8 Caso9 Caso10 Caso 11

Variavel LF.  Mon. Mon. Mon. Mon. LF. LF. LF.  Mon.  Mon. Mon.
AO (mm) 8.9 68 177 118 147 72 68 121 9.7 10.2 8.1
0.x0’(mm) 8,1 19 159 95 147 68 64 117 97 9,7 7.6
0.x0” (mm) 75 10 144 84 129 55 52 113 77 9.1 5.7
x[O] (mm) 06 09 15 19 18 13 08 04  -20 06 1.9
0.yO’ (mm) 3,7 6.5 7.8 70 =02 23 24 29 07 33 2.8
0.yO’ (mm) 5.3 8,0 9.9 8.9 2.7 62  -02 69 3,7 2.4 4.8
y[O] (mm) 16 15 2.1 19 2.9 3.9 2.2 4,0 4.4 5,7 2.0
Ph.PMpre (graus) 30,0 311 236 245 371 392 286 336 368 367 415
Ph.PM pr (graus) 323 360 271 305 298 386  27.8 344 370 324 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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