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RESUMO

Os pacientes com fissuras labiopalatinas podem apresentar um comprometimento
estético e funcional na regido anterior da maxila devido, além da presenca da fissura,
as auséncias dentarias proximas a ela. Um dos reparos anatdmicos mais importantes
na regido anterior da maxila é o canal nasopalatino (CNP). Este canal é localizado na
regido mediana da face, entre os ossos maxilares, posterior as raizes dos incisivos
centrais superiores. Para o0 sucesso das cirurgias realizadas nessa regidao, como a
colocagdo de implantes, € necessario o conhecimento prévio da morfologia e
localizagao deste canal. As imagens obtidas com a Tomografia Computadorizada de
Feixe Conico (TCFC) permitem a avaliac&o tridimensional das estruturas dsseas e
dentarias, possibilitando o reconhecimento de estruturas anatémicas e o planejamento
cirurgico com seguranga. Assim, os objetivos desse trabalho foram identificar e
comparar a morfologia e dimensdes do canal nasopalatino de individuos com e sem
fissuras labiopalatinas por meio de imagens de TCFC e relacionar as alteragdes
encontradas com tipo de fissura e auséncias dentarias na regido. Foram utilizados 100
exames de TCFC de pacientes com fissuras labiopalatinas do tipo pré-forame e pos-
forame e 100 exames de TCFC de pacientes sem fissuras labiopalatinas, Obteve-se
como resultado que no grupo de pacientes com fissura, os formatos de funil, banana
e agulha do CNP foram mais frequentes que no grupo controle. A presenga de dois
canaliculos ou de canaliculos em formato de Y no interior do CNP do grupo controle
foi mais frequente. O grupo controle apresentou o forame nasopalatino com menor
diametro e maior numero de aberturas. A presenca de fissura labiopalatal apresentou
impacto significativo no didmetro e comprimento do canal nasopalatino. Os pacientes
com fissuras apresentaram espessura 6ssea anterior ao CNP menor que no grupo
controle. Pacientes edéntulos apresentaram menor espessura 6ssea na regido do
CNP. Este estudo confirma a variabilidade anatémica do CNP em pacientes com
fissuras labiopalatinas. Esta constatagéo reforga a necessidade de um planejamento
cirurgico minucioso da regiao anterior da maxila, em exames de TCFC, pelo cirurgido-

dentista.

Descritores: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico. Fenda Labial. Fissura
palatina. Anatomia. Maxila.







ABSTRACT

Patients with cleft lip and palate may present aesthetic and functional impairment in
the anterior region of the maxilla due, in addition to the presence of the cleft, the dental
absences close to it. One of the most important anatomical repairs in the anterior
region of the maxilla is the nasopalatine canal (NPC). This canal is in the median region
of the face, between the maxillary bones, posterior to the roots of the upper central
incisors. For the success of surgeries performed in this region, such as implant
placement, prior knowledge of the morphology and location of this canal is necessary.
CBCT (Cone Beam Computed Tomography) images provide a three-dimensional bone
and dental structures evaluation, allowing the recognition of anatomical structures and
surgical planning safely. Thus, the objectives of this study were to identify and compare
the morphology and dimensions of the nasopalatine canal, in patients with and without
cleft lip and palate, through CBCT images, and relate it with the type of cleft and the
dental absences in the region. It was used 100 CBCT exams of patients with cleft lip
and palate and 100 CBCT exams of patients without cleft lip and palate. The results
obtained were that in the group of patients with cleft, the types of funnel, banana and
needle were more frequent than in the control group. In the control group, the presence
of two channels or Y-shaped channels inside NPC were more frequent. The control
group had the largest number of openings in the foramen nasopalate and the smallest
diameter. The presence of cleft lip and palate shows a significant impact on the
diameter and length of the nasopalatine canal. Cleft patients had an anterior bone
thickness to the CNP less than the control group. Edentulous patients had less anterior
bone thickness. This study confirms the anatomical variability of NPC in patients with
cleft lip and palate. This finding reinforces the needed for thorough surgical planning
of the anterior region of the maxilla, in CBCT exams, by the dentist.

Key words: Maxillary Bone. Cone-beam computed tomography. Dental implant.
Anatomy.
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1 INTRODUGAO

A regido anterior da maxila € a area mais comumente exposta a traumas e
perda de dentes (ETOZ; SISMAN, 2014). Em areas edéntulas, a colocagao de
implantes dentarios é, muitas vezes, o método de escolha para a reabilitacdo protética
do paciente. Contudo, para um bom resultado cirurgico e estabilidade do implante, é
de suma importancia que os implantes estejam inseridos em uma distancia segura de
reparos anatdmicos importantes (FERNANDEZ-ALONSO et al., 2014; ACAR;
KAMBUROGLU, 2015).

O reparo anatbmico mais importante na regido anterior da maxila, o qual
requer a sua identificagao e avaliagdo prévia as cirurgias na regido, como a colocagéo
de implantes, é o canal nasopalatino (CNP) (MARDINGER et al., 2008). Este canal é
localizado na regido mediana da face, entre os ossos maxilares, posterior as raizes
dos incisivos centrais superiores. A abertura bucal do canal incisivo ou nasopalatino,
chamado forame incisivo, esta localizado por palatino na fossa incisiva e a abertura
nasal € conhecida como forame de Stenson ou forame nasopalatino. No seu caminho
para a cavidade nasal, o CNP pode se dividir em dois canaliculos, e termina no
assoalho nasal em ambos os lados do septo nasal. O CNP contém o nervo
nasopalatino e o ramo terminal da artéria nasopalatina, bem como, tecido conjuntivo
fibroso, gordura e pequenas glandulas salivares (ACAR; KAMBUROGLU, 2015;
FERNANDEZ-ALONSO et al., 2014; SEKERCI; BUYUK; CANTEKIN, 2014; ETOZ;

SISMAN, 2014).

Pacientes com fissuras labiopalatinas (FLP) possuem um
comprometimento estético e funcional na regido anterior da maxila causado pelas
varias alteragdes anatdbmicas e dentarias que ocorrem nesses pacientes, como:
agenesia de dentes, principalmente o incisivo lateral, perda de germes dentarios
devido as cirurgias primarias, perda dentaria precoce devido malformagdes dentarias,
caries ou traumas. As vezes, o tratamento ortodéntico ndo consegue criar uma arcada
dentaria continua sem diastemas entre os dentes, e a colocagdo de implantes
dentarios torna-se necessaria para a reabilitagdo do paciente (HARTEL, 1999;
KRAMER et al., 2005).
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Um implante em contato com o tecido neural pode resultar em falha na
osseointegracdo ou alteracdo sensorial (MRAIWA et al., 2004; ACAR;
KAMBUROGLU, 2015). Portanto, para evitar complicagbes pos-operatorias, é
necessaria uma avaliagdo pré-cirurgica detalhada em exames de imagem. As
imagens obtidas com a Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC)
permitem a avaliagdo tridimensional dos tecidos duros, com uma 6tima qualidade de
imagem, possibilitando o conhecimento da morfologia e dimensées do CNP e a
avaliagao do tamanho da espessura éssea para colocagao do implante vestibular ao
canal (MRAIWA et al., 2004; ACAR; KAMBUROGLU, 2015).

Existem estudos na literatura que mostram que o canal nasopalatino pode
apresentar variagdes anatdbmicas importantes, na sua morfologia e nas dimensdes.
(MRAIWA ET AL., 2004; ACAR; KAMBUROGLU, 2015; FERNANDEZ-ALONSO et
al., 2014; SEKERCI; BUYUK; CANTEKIN, 2014; ETOZ; SISMAN, 2014). Contudo, ndo
existem ainda estudos que mostram se pacientes com fissuras labiopalatinas
apresentam alteracdes no canal nasopalatino quando comparados a pacientes sem
fissuras, ja que a fissura pode estar localizada préxima ou até mesmo envolver o canal
nasopalatino. Portanto, mais estudos s&o necessarios para que um melhor
entendimento desses resultados possa ajudar os profissionais a realizarem

planejamentos cirdrgicos com mais seguranca.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Canal nasopalatino — caracteristicas anatomicas

O canal nasopalatino, também denominado de canal incisivo ou canal
palatino anterior, teve sua primeira descrigao feita por Stenson em 1683. Este canal
0sseo € uma estrutura relativamente longa e estreita localizada na linha média do
palato duro, posterior as raizes dos incisivos centrais superiores. Ele conecta o teto
da cavidade bucal (palato duro) ao assoalho da cavidade nasal, uma vez que possui
duas aberturas: o forame incisivo, que esta localizado por palatino na fossa incisiva,
apresentando forma de funil, e a abertura nasal, denominada de forame de Stenson
ou forame nasopalatino (Figuras 1, 2). O canal nasopalatino pode se dividir em dois
ou mais canaliculos em seu caminho para a cavidade nasal, e termina no assoalho
nasal com uma abertura em ambos os lados do septo nasal (Figura 3) (LIANG et al.,
2009; NEVES et al., 2013; MRAIWA et al., 2004; ETOZ; SISMAN, 2014).

Fonte: Departamento de Anatomia da Faculdade de Odontologia de Bauru.
Figura 1. Vista lateral do canal nasopalatino. Seta vermelha: forame incisivo; Seta amarela: forame

de Stenson.
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Fonte: Departamento de Anatomia da Faculdade de Odontologia de Bauru.

Figura 2. Vista inferior do forame incisivo.

Fonte: Departamento de Anatomia da Faculdade de Odontologia de Bauru.

Figura 3 (A, B, C). Canaliculos no interior do canal nasopalatino.

O canal nasopalatino é formado pelo nervo nasopalatino, pelo ramo
terminal da artéria palatina descendente, e por tecido conjuntivo fibroso, gordura e
pequenas glandulas salivares. O nervo nasopalatino é responsavel pela inervagao da
mucosa palatina na regido dos incisivos e caninos (LIANG et al., 2009; NEVES et al.,
2013; MRAIWA et al., 2004; ETOZ; SISMAN, 2014) (Figuras 4,5).
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Figura 4. Vista lateral do nervo nasopalatino.

Fonte: Lake et al., 2018

Figura 5. Observe que o ramo septal posterior da artéria esfenopalatina (setas azuis) passa pelo

canal nasopalatino (setas brancas).
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Song et al. (2009) relataram em seu estudo que o numero de artérias era
proporcional ao numero de aberturas do canal dentro da cavidade nasal, e localizadas
centralmente e ao longo das paredes laterais do canal incisivo. Os feixes nervosos e
as veias nao mostraram correlagdo com as aberturas dos canais. As veias também
atravessavam o canal central e lateralmente e eram numerosas, enquanto os feixes
nervosos permaneceram orientados centralmente no canal incisivo, com mais de dois

feixes presentes em cada abertura.

Os nervos nasopalatinos fornecem inervacédo sensitiva ao septo nasal, a
mucosa anterior do palato duro e a gengiva palatina até os seis dentes anteriores,
onde se sobrepoem a ramos dos nervos palatinos maiores. A técnica anestésica de
bloqueio aos ramos alveolares superiores anteriores nem sempre € bem sucedida,
dadas as variagbes nos ramos terminais nasopalatinos que inervam os incisivos
centrais superiores. No entanto, o bloqueio do nervo nasopalatino € util para extragcoes
de dentes incisivos. Uma dica para o bloqueio do nervo nasopalatino é a papila incisiva
nas bordas posteriores dos incisivos centrais superiores. A agulha é inserida em um
angulo de 45°, lateralmente a papila incisiva, com o chanfro em diregdo a mucosa
palatina. Os bloqueios do nervo nasopalatino sdo dolorosos devido a natureza da
mucosa que recobre a fossa incisiva (PRABHU et al., 2013).

2.2 Embriologia e desenvolvimento do CNP

Estudos sobre o desenvolvimento do canal nasopalatino, durante a
embriogénese, produziram resultados controversos. Tradicionalmente, o
desenvolvimento do canal incisivo foi teorizado como sendo o ponto central de fusao
entre os palatos primario e secundario, onde se forma uma cunha triangular. Esta
teoria sustenta que o canal nasopalatino representa uma forma incomum e rara de
fissura palatina. Existem casos publicados de relatos de cadaveres humanos adultos
apoiando a teoria do canal incisivo sendo um tipo de fenda no palato (VALCI et al.,
2011). Além disso, modifica¢gdes nas classificagdes da fenda palatina também incluem
o envolvimento do forame incisivo como uma forma extensa da fenda palatina
submucosa (VALCU et al., 2011; MORI et al., 2013; WANG et al. 2014; KHAN et al.,
2013; JACOB et al., 2000).
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Por outro lado, usando sete embrides humanos, nas semanas 7 a 24,
Radlansk; Emmeric; Renz, 2004 demonstraram que, durante a embriogénese, o canal
nasopalatino era derivado do palato primario dentro da pré-maxila. Neste estudo, o
desenvolvimento das estruturas do sistema neurovascular dentro do canal incisivo
foram tragadas usando histologia e reconstru¢do 3D. Os resultados destes autores
enfatizaram fortemente o conceito aceito de que os nervos e vasos sanguineos s&o
derivados do tecido mesenquimal. A formagao das artérias e nervos nasopalatinos na
cunha triangular ndo seria possivel, pois significaria que essas estruturas teriam

crescido livremente na cavidade oral e ndo dentro do mesénquima.

Em outra pequena observagéo no estudo de Falci et al. (2013), utilizando
cinco fetos entre as semanas oito e nove, o desenvolvimento do canal nasopalatino

dentro do osso pré-maxilar também foi confirmado.

Usando um tamanho de amostra maior de 26 fetos humanos, Kim et al.
(2017) verificaram o argumento de Radlanski, Emmeric e Renz (2004) do
desenvolvimento do canal nasopalatino dentro do osso pré-makxilar, observando que
0S nervos e vasos sanguineos cresceram dentro do mesénquima, embora anterior de

onde o canal definitivo esta posicionado.

Segundo Lake et al. (2018), o canal nasopalatino ndo deve ser considerado
uma variagdo da fissura palatina; no entanto, traz consideragbes especiais ao

determinar o grau de dismorfogénese palatal.

2.3 Canal nasopalatino — caracteristicas radiograficas

Nas radiografias intrabucais bidimensionais, o forame incisivo &€ geralmente
projetado entre as raizes dos incisivos centrais superiores, variando
consideravelmente em tamanho, forma e nitidez. Isto pode ser resultado da projegéo
geomeétrica e a variabilidade na morfologia da anatomia do canal (Figura 6) (MRAIWA
et al., 2004).

Interpretagdes errbneas podem surgir com relagdo a imagem do forame
incisivo. Quando o feixe de raios X é dirigido paralelamente as faces proximais, ou

seja, com angulo horizontal 0, a imagem do forame € sempre encontrada na linha
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mediana, entre ambos 0s incisivos centrais. Se, contudo, o angulo horizontal e/ou
filme estiverem desviados para mesial ou distal inadvertidamente, a imagem do
forame sera superposta ao apice do incisivo central. Por isso, ndo se deve interpretar
o periapice do incisivo central em uma radiografia periapical da regido de canino
(ALVARES; TAVANO, 2009).

Em funcdo da projegao dos raios X, podemos visualizar radiograficamente
a abertura nasal dos dois canais e, as vezes, mesmo o seu trajeto (Figura 7)
(ALVARES; TAVANO, 2009).

Fonte: Estomatologia FOB-USP.

Figura 6. Radiografia periapical evidenciando o forame incisivo. Figura 7. Aberturas nasais do canal

nasopalatino.

2.4 Canal nasopalatino - Caracteristicas tomograficas

A possibilidade de obtencdo de imagens em trés dimensbes com a
Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico (TCFC) aumentou, sobremaneira, a
capacidade de diagndstico e planejamento odontolégico. A TCFC foi desenvolvida
para visualizagdo e diagnostico das estruturas dentomaxilofaciais, permitindo a
aquisigao de imagens tridimensionais com maior qualidade, de forma mais simples,
rapida, com menor custo e dose de radiagao em relagao a Tomografia helicoidal (TC).
Dentre as vantagens da TCFC, pode-se destacar: eliminagdo da sobreposi¢cao de

imagens das radiografias convencionais, alta acuracia, alto contraste das estruturas
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osseas e dentarias, permite a reconstrugao multiplanar em volume e possibilidade de
prototipagem (SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006).

As imagens obtidas com a TCFC permitem a avaliagdo tridimensional com
um alto contraste das estruturas 6sseas e dentarias. A TCFC € o melhor exame de
imagem para avaliar a morfologia e dimensdes do CNP, além da espessura Ossea
vestibular ao canal, devido a auséncia de sobreposi¢ao das estruturas anatbmicas e
por promover melhor analise da qualidade e quantidade éssea (BORNSTEIN et al.,
2011; MRAIWA et al., 2004; ACAR; KAMBUROGLU, 2015).

Diversos estudos na literatura, com amostras de diferentes etnias,
avaliaram a morfologia do canal nasopalatino através de exames de TCFC (ETOZ;
SISMAN, 2014; FERNANDEZ-ALONSO et al., 2014; BORNSTEIN et al., 2011;
GONUL et al., 2016; ACAR; KAMBUROGLU, 2015; THAKUR et al., 2013; AL-AMERY
et al., 2015; BAHSI et al., 2019; MARDINGER et al., 2008).

2.5 Variagoes anatomicas do canal nasopalatino

Segundo Mraiwa et al. (2004), o canal nasopalatino pode apresentar

variagdes anatdbmicas importantes, na sua morfologia e em suas dimensoes.

Neves et al. (2013) relataram um caso raro de variagdo anatémica do canal
nasopalatino, em que foi notado, em um exame de TCFC, a presenca de um canal
independente e superior ao canal nasopalatino, separados por um septo 6sseo.

Segundo Mardinger em 2008, a atrofia do rebordo alveolar por desuso pode
causar a ampliagcdo do canal nasopalatino e o feixe neurovascular do seu interior pode

vir a emergir na superficie do rebordo.

No estudo de Jia, Hu e Meng (2015) os autores observaram que depois da
perda dos incisivos centrais, ha uma diminuicdo da espessura éssea vestibular ao
canal nasopalatino e, portanto, nesses casos ha um maior risco de perfuragdo do

canal nasopalatino nas cirurgias de implantes dentarios.
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Dificuldades e limitacbes anatObmicas quanto a localizacdo do canal
nasopalatino tém sido reportadas na literatura (MARDINGER et al., 2008). Por isso,
pudemos observar a presencga de varios estudos na literatura, com o uso da TCFC,
que tem como objetivo avaliar a morfologia e dimensdes do canal nasopalatino

(MRAIWA ET AL., 2004; ACAR; KAMBUROGLU, 2015; FERNANDEZ-ALONSO et
al., 2014; SEKERCI; BUYUK; CANTEKIN, 2014; ETOZ; SISMAN, 2014).

No estudo de Mardinger et al. (2008), 207 exames de TCFC de maxilas
edéntulas foram avaliadas previamente as cirurgias para colocacao de implantes. Os
autores concluiram que o canal nasopalatino tende a aumentar todas as suas
mensuragdes apos extragdes dentarias e com 0 aumento da idade. O forame incisivo

pode aumentar em 32% e ocupar 58% do rebordo alveolar.

No estudo de Bornstein et al. (2011), foi demonstrado em 100 exames de
TCFC que a espessura Ossea vestibular ao canal nasopalatino diminuiu apés a
exodontia dos incisivos superiores € o comprimento do canal nasopalatino diminuiu

com o aumento da idade.

Thakur et al. (2013) realizaram um estudo com 100 exames de TCFC e os
autores concluiram que existem muitas variagdes anatdbmicas do canal nasopalatino,
em relacdo a sua forma, curvatura, angulacdo e em suas dimensdes
anteroposteriores; que sdo os parametros mais importantes para a colocagédo de

implantes na regido dos incisivos superiores.

No estudo de Fernandez-Alonso et al. (2014), os autores concluiram ao
avaliarem o canal nasopalatino em 230 exames de TCFC, que a anatomia do canal
nasopalatino € altamente variavel e que o género do paciente pode influenciar nas

mensuragdes do canal nasopalatino e na espessura 0ssea adjacente ao canal.

Sekerci, Buyuk e Cantekin (2014) utilizaram uma amostra de criangas de
368 exames de TCFC e relataram que a forma de funil do canal nasopalatino foi a
mais predominante na amostra, mas ndo houve diferenca estatistica significante entre
0S meninos e as meninas. Contudo, em relacdo ao comprimento do canal
nasopalatino, os meninos possuiram maior comprimento com diferenga estatistica

significante.
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Avaliando uma populagdo da Turquia, Etoz e Sisman (2014) concluiram
apds a avaliagao de 500 exames de TCFC que a forma de ampulheta do canal
nasopalatino foi a mais predominante, mas sem diferenga estatistica entre os géneros.
Em relagdo ao comprimento do canal nasopalatino, o género masculino apresentou

maior tamanho, com diferenca estatistica significante em relagéo ao género feminino.

Utilizando 252 exames de TCFC, Acar e Kamburoglu (2015) realizaram um
estudo para avaliar a morfologia e realizar dimensdes lineares e volumétricas do canal
nasopalatino. Eles concluiram que as dimensdes do canal nasopalatino e do osso
vestibular ao canal pode variar dependendo da idade, sexo, presenga/auséncia dos

incisivos superiores.

Na pesquisa realizada por Al-Amery et al. (2015) com 90 imagens de TCFC,
foi demonstrado que existem grandes variagbes na largura do forame incisivo e no
comprimento do CNP, com diferenga significativa entre os sexos. Pacientes do sexo
masculino apresentaram maiores dimensdes de largura e comprimento do CNP que
pacientes do sexo feminino. Além disso, os autores afirmaram que a espessura 0ssea
vestibular ao CNP e a localizagao do forame incisivo € afetado pelo envelhecimento.
Segundo os autores, esta variabilidade anatomica nas dimensdes pode ser
clinicamente importante durante procedimentos cirurgicos, especialmente na

instalagao de implantes imediatos.

Os resultados do estudo de Ozgakir-Tomruk et al. (2016), mostraram que
que um unico canaliculo no CNP foi a variagdo anatdbmica mais comum e o género
teve uma influéncia significativa, especialmente sobre o comprimento do canal, pois
os valores diminuiram no sexo feminino. Os autores concluiram que o cirurgiao-
dentista deve estar ciente dos reparos anatdmicos e suas dimensdes, nas

proximidades da cirurgia de implantes dentarios, para evitar complicag¢des clinicas.
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2.6 Implicagoes clinicas: importancia clinica do conhecimento da anatomia do

canal nasopalatino

Anestesia intraoral

Os nervos nasopalatinos fornecem inervacédo sensitiva ao septo nasal, a
mucosa anterior do palato duro e a gengiva palatina até os seis dentes anteriores,
onde se sobrepde a ramos dos nervos palatinos maiores. Os incisivos superiores sao
principalmente inervados pelo nervo alveolar anterior superior, ramo do nervo maxilar.
A técnica anestésica de bloqueio dos nervos alveolares superiores anteriores nem
sempre sao bem-sucedidos, dadas as variagbes nos ramos terminais nasopalatinos
gue inervam os incisivos centrais superiores. No entanto, o bloqueio do nervo
nasopalatino é util para extragcdes de dentes incisivos. Uma dica para o bloqueio do
nervo nasopalatino € a papila incisiva nas bordas posteriores dos incisivos centrais
superiores. A agulha é inserida em um angulo de 45°, lateralmente a papila incisiva
com o chanfro em diregdo a mucosa palatina. O bloqueio do nervo nasopalatino sao
dolorosos devido a natureza da mucosa que recobre a fossa incisiva (PRABHU et al.,
2013).

Dentes supranumerarios

Quando um dente supranumerario esta localizado na linha média entre os
incisivos centrais € chamado de mesiodens. Mossaz et al. (2014) observaram que
20,5% dos mesiodens estdo em contato com a cortical do assoalho nasal e 49%
apresentam relagdo com o canal nasopalatino e podem ser classificados em trés
categorias: a) 38,8% em contato externo com o canal; b) 8,2% perfuraram o canal; e
c) 2% localizado dentro do canal. Muitas vezes o mesiodens retido € assintomatico,
contudo, pode estar associado a erupgéo ectopica, reabsorgao radicular e formagao
de lesao cistica. Frequentemente, os mesiodens associados ao canal nasopalatino

s&o achados incidentais em exames de imagens (Figuras 8).
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Fonte: Acervo pessoal.

Figura 8 — Reformatagdes axial, coronal e sagital da TCFC. Presenca de mesiodens no

interior do canal nasopalatino.

Cisto do ducto nasopalatino

Nos canais nasopalatinos podem-se originar os cistos, denominados cistos
do ducto nasopalatino. Ndo odontogénicos, ocorrem em aproximadamente 1% da
populacdo, e sdo originados da proliferagdo dos restos epiteliais embrionarios do
ducto nasopalatino. A formacao deste cisto pode estar associada a presenca de
traumas e infecgdo na regido, ocorrendo principalmente entre a 4% e 62 década de
vida. Geralmente assintomaticos, é ligeiramente mais comum em homens do que em
mulheres. Em alguns casos podem haver evidéncias clinicas caracterizadas por uma
massa de tecido mole na regido da papila incisiva. A imagem radiografica pode ser
descrita como uma imagem radiolucida localizada entre as raizes dos incisivos
centrais e a sobreposicdo da espinha nasal anterior resulta em uma imagem
semelhante ao formato de coragdo nas imagens obtidas em 2D (Figura 9). A maioria
dos autores concorda que forames incisivos com tamanho acima de 6 mm
radiograficamente, possuem potenciais chances de possuirem lesbes cisticas e
merecem uma maior investigacdo (Figuras 10,11) (SHYLAJA; KRISHNA, 2013;
TAKESHITA et al., 2013).
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Fonte: Neville et al., 2009

Figura 9 — Cisto do ducto nasopalatino.

Fonte: Gopal et al., 2015

Figuras 10 e 11 — Radiografia periapical e exame de TCFC evidenciando a presenca de mesiodens

associado ao cisto do canal nasopalatino.

Implantes dentarios

Os procedimentos cirargicos mais comuns na regido anterior da maxila séo
extracbes de dentes supranumerarios, instalacdo de implantes, tratamentos
endodonticos, cirurgias periodontais, tratamento de lesGes Osseas e cirurgias
ortognaticas (JORNET et al., 2015).

Além disso, a area € uma das mais suscetiveis a trauma e,
consequentemente, perda dos dentes (ETOZ; SISMAN, 2014). Por isso, € uma regiao
comum de selegao para instalagéo de implantes osseointegrados (LIANG et al., 2009;
BERNADES-MAYORDOMO et al., 2013; ETOZ; SISMAN, 2014).
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Em contrapartida, o aumento da indicagao de procedimentos cirurgicos tem
causado um aumento nos relatos de complicagdes pds-operatérias (JACOBS et al.,
2007). O contato dos implantes dentarios com os feixes neurovasculares podem
causar falha na osseointegragédo dos implantes (MRAIWA et al., 2004; LIANG et al.,
2009; NEVES et al., 2012).

Na literatura foram relatados casos de hemorragias e disturbios
neurossensoriais apds procedimentos cirurgicos que estavam relacionados com a
presenca de feixes neurovasculares que deveriam ter sido avaliados em exames
radiograficos, previamente aos procedimentos (JACOBS et al., 2007; NEVES et al.,
2012). Uma vez identificado, o feixe/canal neurovascular deve ser considerado como
uma estrutura funcional e a cirurgia na area ndo deve ser planejada sem ponderar os

riscos a ela relacionada (LIANG et al., 2009).

A maxila é mais trabecular e mais propensa a reabsorg&o progressiva, em
comparagao com a mandibula. Consequentemente, isso altera a morfometria do canal
nasopalatino. Esse processo pode resultar em potencial falha na osseointegragao de
implantes 0sseos, e pode progredir para implantes com angulagdes esteticamente
comprometedoras através do estresse biomecanico. Paralelamente, o nervo
nasopalatino e a sua artéria associada também s&o predispostas a lesées durante
procedimentos odontologicos. Ha risco de perda sensorial da regido anterior do palato
devido a danos no nervo nasopalatino; que embora temporario, pode passar
despercebido, pois o nervo palatino maior proporciona uma inervagao de

sobreposicao na regido (LAKE et al., 2018).

Takeshita et al. (2013) relataram um caso de colocagdo de implante
dentario na regido do incisivo central superior e que apos 28 meses pds-operatorios,
notou-se, na radiografia realizada, a presenga de uma imagem radiolucida
arredondada associada ao implante. O diagndstico da area foi de cisto do ducto
nasopalatino. Os autores concluiram que o implante pode ter induzido o
desenvolvimento no cisto e enfatizaram a necessidade da avaliacdo prévia do canal
nasopalatino em exames de imagem tridimensionais. Eles ainda afirmaram que
idealmente o implante deve ser colocado em uma distancia segura deste reparo
anatdbmico e que caso haja risco de contato, a remogéo do feixe neurovascular do
canal ou enxerto 6sseo para prote¢cado do canal deveria ser considerado (Figuras 12,
13, 14).
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Figura 14

Fonte: Takeshita et al., 2013

Figura 12 — Radiografia panoramica na primeira consulta. Nao ha achados patolégicos, como aumento
do espaco periapical ou area radiolucida. As setas indicam o forame incisivo. Figura 13 — Radiografia
panoramica apoés a colocagéo do implante. Figura 14 — Exame de TCFC 30 dias apds a colocagéo do
implante. Presenca de imagem hipodensa de formato oval associada a porgéo apical do implante,

continua com o canal nasopalatino.

De acordo com Al-Shamiri et al. (2016), o desenvolvimento do cisto do
ducto nasopalatino apds a colocacao do implante dentario pode estar relacionado a
alguns fatores, como: o trauma local durante procedimentos cirurgicos, que pode
traumatizar o ducto nasopalatino; e a presenca de infeccado no momento de colocacéo
do implante. Portanto, o uso de do exame de TCFC para visualizar a posi¢cao exata
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do ducto nasopalatino, é de grande importancia para evitar o desenvolvimento de tais

complicagdes.

Na literatura, existem relatos anteriores de remog¢ao completa do nervo e
artéria nasopalatina dentro do canal nasopalatino e colocagdo de implantes dentarios
no interior do canal. Contudo, a literatura atual relata extensivamente os riscos entre
implantes dentarios e o canal nasopalatino. Varios estudos mostraram como reduzir a
largura do canal nasopalatino com diferentes tipos de materiais de enxerto ¢sseo,
além de que provaram fornecer suporte 6sseo adicional para implantes dentarios,
preservando a integridade das artérias e nervos nasopalatinos (RAGHOEBAR et al.,
2010; ARTZI et al., 2000; PENARROCHA et al., 2014; VERARDI et al., 2012).

Artzi et al. (2000) descreveram um método cirurgico em que obliteraram o
canal nasopalatino com material de enxerto 0sseo, e foram capazes de evitar
manipulagdes prejudiciais ao canal, o que lesionaria o nervo nasopalatino e a artéria
associada. O feixe neurovascular foi posicionado posteriormente dentro do canal, e o
paciente ndo apresentou déficits sensoriais. Esta manobra forneceu um espaco
adicional para a osteotomia. Além disso, o implante dentario alcangou total
osseointegracdo sem complicagdes.

Em uma série de casos de cinco pacientes de Raghoebar et al. (2010), foi
relatada uma taxa de sucesso de 100% com o aumento da espessura 6éssea na regiao
do no canal nasopalatino com enxertos dsseos. Alguns pacientes desta série de casos
relataram alteracdes palatais sensoriais, que foram posteriormente resolvidas. Veradi
e Pastagia (2012) também relataram dois casos de obliteragdo do canal com aumento

da crista 6ssea, sem complicagdes.

2.7 Fissuras Labiopalatinas

Entre os defeitos congénitos, as anomalias craniofaciais constituem um
grupo significativo, no qual as fissuras labiopalatais representam as mais frequentes
anomalias congénitas da espécie humana (MONLLEO, 2004).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) reconhece essas malformagdes
como um relevante problema de saude publica. A estimativa global é que nasce uma
crianca afetada a cada dois minutos e meio. No Brasil, admite-se uma ocorréncia em

torno de 1: 650, concordando com as taxas mundiais que acusam uma prevaléncia
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media entre 1 e 2 individuos com fissura de labio e/ou palato para cada 1.000
nascimentos. As fissuras manifestam-se precocemente na vida intrauterina, mais
precisamente no periodo embrionario para as fissuras de face e de palato primario, e
no inicio do periodo fetal para as fissuras envolvendo o palato secundario (GARIB et
al., 2010). A prevaléncia das fissuras labiopalatais pode variar bastante de acordo com

0 grupo étnico e a regido geografica (MONLLEO, 2004).

As fissuras labiopalatinas sao deformidades faciais caracterizadas pela
interrupg&o na continuidade dos tecidos do labio superior, rebordo alveolar, palato e
nariz (VACCARI-MAZZETTI et al., 2009; BUZZO, 2010). O individuo com fissura
labiopalatina apresenta, devido as alteragdes anatdbmicas e funcionais, diversos
disturbios relacionados, principalmente, as areas meédica, odontolégica e
fonoaudiologica (MELGACO et al., 2002).

A etiologia dessa malformacdo € multifatorial, sendo um somatdrio de
fatores genéticos e ambientais (BRITO et al., 2009). A origem embriolégica das
fissuras labiopalatinas pode ser explicada pela falta de fusdo dos processos nasais
mediais entre si, e destes com os processos maxilares (que formam o labio) e pelos

processos palatinos (que formam o palato) (MELGACO et al., 2002).

As fissuras ndo sao formadas pela separagcédo ou dilaceracédo de tecidos
apoés sua formacao, mas, sim, por falta de fusdo durante a fase de formacao destes.
Dependendo de como e em que época o desenvolvimento da face foi afetado, varios
tipos de fissuras podem ocorrer. Deste modo, € possivel ocorrer apenas fissura de
labio ou apenas de palato, completas ou incompletas, uni ou bilaterais, ou a
combinagao de ambas (fissura de labio e palato) (ABDO; MACHADO, 2005).

O sistema de classificagdo das fissuras labiopalatinas de Spina et al.
(1972), modificada por Silva Filho et al. (1992), adotado no Hospital de Reabilitagao
em Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP), o qual é referéncia para o tratamento
destes pacientes, se baseia em dois principios: a morfologia e a origem embrioldgica
da fissura. Utiliza-se como referéncia anatébmica o forame incisivo, vestigio do limite
embrionario entre o palato primario e palato secundario na vida pré-natal, para
classificar as fissuras em quatro grupos principais: fissuras pré-forame incisivo
(fissuras de palato primario), fissuras transforame incisivo (fissuras de palato primario
e secundario, simultaneamente), fissuras pos-forame incisivo (fissuras de palato
secundario) e fissuras raras da face (SILVA FILHO et al., 1992) (Figura 15; Quadro 1).
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Palato primario

-

' o, ., Forame
[T " incisivo

Labio

s

/ .__\1_;{__. Forame

\ ,  incisivo

Palato secundario

Fonte: http://hrac.usp.br/saude/fissura-labiopalatina/

Figura 15 — llustragéo esquematica representando a maxila e o “forame incisivo” — referéncia
anatémica usada na classificagéo de Spina. B — Origens embrionarias da maxila: palatos primario e
secundario. O forame incisivo delimita a formagao embrionaria das estruturas maxilares.

Quadro 1 — Classificagédo dos tipos de fissuras labiopalatinas segundo Spina et al.
(1972), modificada por Silva Filho et al. (1992)

) Incompleta
Unilateral Completa
. . Incompleta
Grupo | Pré-forame incisivo Bilateral Completa
g Incompleta
Mediana Completa
Incompleta
Unilateral Completa
Grupo Il Transforame incisivo Bilateral Incompleta
Completa
Mediana
& 5 Incompleta
Grupo lll Pés-forame incisivo Completa
Grupo IV Fissuras raras da face

Fonte: Silva Filho et al. (1992).

Pacientes com fissuras labiopalatinas apresentam diversas anomalias
dentarias, como dentes supranumerarios, microdentes, irrupcdo dentaria ectopica,
dentes natais e neonatais e atraso na irrupcéo e na formacao dentaria. Dentre essas
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alteracdes, a agenesia é a mais frequentemente observada, afetando principalmente o
incisivo lateral do lado da fissura (KUHN et al., 2002).

Os problemas bucais decorrentes da presenca de fissuras tornam estes
pacientes mais susceptiveis a carie dentaria e doengas periodontais. Dentre eles
podem ser citados: mau posicionamento dentario, defeitos na formagao dos dentes,
anomalias dentarias (agenesia, dente supranumerario), dieta liquida/pastosa, por vezes
rica em sacarose, e a presenca de fatores como fibrose cicatricial, uso de aparelhos
ortodénticos e proteses dentarias (KUHN et al., 2002).

Portanto, o paciente com fissura labiopalatina pode apresentar auséncias
dentarias, devido agenesias dentarias, perda de germes dentarios devido as cirurgias
primarias, perda precoce por malformagdes dentarias, caries ou trauma. Muitas vezes,
o tratamento apenas ortodéntico ndo consegue criar uma arcada dentaria continua
sem diastemas entre os dentes dos pacientes fissurados (HARTEL et al., 1999).
Desse modo, sdo pacientes que frequentemente realizam a reabilitacdo com

implantes osseointegrados.

Segundo Takahashi et al. (2008), as vantagens para o tratamento
reabilitador com implantes dentarios nestes pacientes s&o: (1) a reconstrugéo
cosmetica pode ser conseguida usando um unico implante dentario; (2) preparagéo
endodéntica ou protética de dentes de suporte é desnecessaria; e (3) o periodo de

tratamento ortoddntico é reduzido.

No estudo de Kramer (2005), foram avaliados 75 implantes em 45
pacientes com fissuras labiopalatinas, com o intuito de determinar o grau de sucesso
deste tratamento. Apesar da maioria dos implantes (n=41) estarem localizados na
regido dos incisivos laterais, por ser o dente com maior frequéncia de agenesia,
houveram 22 implantes localizados na regido de incisivos centrais e 12 na regiao de

canino.

Pudemos observar na literatura que os pacientes com fissuras labiopalatinas
apresentam diversas alteragbes e anomalias na regido anterior da maxila,
principalmente nos dentes préximos as fissuras. O tratamento reabilitador protético é
uma realidade para esses nesses pacientes e, cirurgias, como a colocagao de
implantes na regido anterior da maxila, exige planejamento cirurgico e cuidados em

relacdo & localizagdo do canal nasopalatino. E importante ressaltar que este reparo
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anatdmico serve de referéncia para uma das classificacdes das fissuras labiopalatinas.
Desse modo, existe a hipotese que o canal nasopalatino pode estar alterado nos
pacientes com fissuras labiopalatinas. Ndo foram encontrados na literatura estudos

pertinentes que avaliaram a anatomia do canal nasopalatino nesses pacientes.
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3 OBJETIVOS

. Identificar e comparar a morfologia e medidas lineares do canal
nasopalatino de individuos com fissuras labiopalatinas do tipo pré-
forame incompleta e pods-forame incompleta, e individuos sem

fissuras, por meio de imagens de TCFC.

o Comparar a morfologia e dimensdes do canal nasopalatino entre os

tipos de fissuras labiopalatinas avaliadas.

. Correlacionar os achados do canal nasopalatino com a

presencga/auséncias dentarias na regiéo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru — Universidade de S&o Paulo e do
Hospital de Reabilitagdo em Anomalias Craniofaciais, com os numeros dos pareceres
1.789.450 e 1.847.890, respectivamente (Anexo).

4.2 Amostra

Inicialmente foram selecionados 100 exames de TCFC de pacientes com
fissuras labiopalatinas do arquivo de imagens da Sec¢do de Diagnostico Bucal do
Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo
(HRAC/USP), Bauru/SP, e, posteriormente, 100 exames de TCFC de pacientes sem
fissuras labiopalatinas do arquivo de imagens do Departamento de Estomatologia da
Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de Sao Paulo, FOB-USP. O
grupo de pacientes sem fissuras foi selecionado de acordo com o género e a idade do

grupo de pacientes com fissuras, a fim de que obtivéssemos amostras pareadas.

Assim, a amostra foi constituida de 2 grupos pareados, de pacientes com
e sem fissuras labiopalatinas (grupo controle) (Figura 16). Em relagdo ao tipo de
fissura, foram avaliados exames de TCFC de fissuras pré- forame incisivo, unilaterais
e bilaterais, incompletas ou pelo menos um lado incompleto, e fissuras do tipo pds-
forame incompleta. Um estudo piloto foi realizado nos exames de TCFC de pacientes
com fissura transforame, pré-forame e pos-forame completa, e pode-se constatar
nestes pacientes a auséncia do CNP ou a presengca do CNP com caracteristicas
morfologicas n&o habituais, devido alteragbes no seu desenvolvimento. Portanto, ndo
seria possivel aplicar a metodologia deste estudo nesses exames. Assim, este estudo

foi restrito para pacientes com fissura pré-forame e pds-forame incompleta.
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Grupo ) Grupo 1
Controle 100 exames
100 exames - )
Individuos COM
~ fissura pré-forame
Individuos SEM InelmplEE @ oS-
fissuras forame mcompleta.J
labiopalatinas
J

Figura 16- Representacdo esquematica dos grupos da amostra.

Os critérios de inclusdo para a selecdo da amostra foram:

1) Todos os individuos da amostra deveriam possuir entre 16 e 60 anos.

2) Os exames de TCFC deveriam possuir campo de visao (field of view —
FOV) englobando a maxila e o CNP por completo.

3) Exames de individuos com fissura do tipo pré-forame incisivo ou fissura
de labio e/ou palato incompletas uni e bilaterais e fissura do tipo pds-
forame incompleta.

4) Exames de TCFC que fosse possivel a visualizagdo do canal
nasopalatino nos pacientes fissurados.

Foram excluidas dessa amostra:

1) Exames com lesdes na regidao do ducto nasopalatino (cisto do ducto
nasopalatino).

2) Presenca de artefato nas imagens de TCFC que impossibilitasse a
visualizagdo do canal nasopalatino.

3) Presenca de sindromes associadas as fissuras labiopalatinas.
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4.3 Obtencao das imagens

Os exames de TCFC que foram utilizados do HRAC/USP foram obtidos do
equipamento i-CAT®, modelo Next Generation (Imaging Sciences International,
Hatfield, Pennsylvania, USA). E os exames que pertencem a Faculdade de
Odontologia de Bauru FOB/USP foram obtidos do equipamento i-CAT®, modelo
Classic (Imaging Science International, Hatfield, Pennsylvania, USA). Nenhum
paciente foi submetido ao exame de TCFC para a realizacdo da presente pesquisa,
sendo todos os exames pertencentes aos arquivos de imagens das duas instituigdes.

4.4 Analise dos exames de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico

Todas as analises foram realizadas em sala apropriada escurecida, por
meio de uma estacdo de trabalho apropriada para analise dos exames de TCFC. A
visualizagdo dos exames de TCFC foi realizada no programa i-Cat Vision® (Imaging
Sciences, Hatfield, Estados Unidos da Ameérica) na tela das reformatagdes

multiplanares (MPR).

Dois pesquisadores realizaram as analises dos exames em duas etapas:
10 exames de cada grupo da amostra foram analisados em um primeiro momento e,
apoés 15 dias, foi realizada uma nova avaliagcdo. Assim, realizou-se a calibragao intra
e inter-observadores por meio do Teste Kappa para as variaveis nominais do estudo;
e o erro Dahlberg para avaliagao do erro casual das mensuragdes.

Posteriormente, um unico examinador, especialista em radiologia na area
odontologica e com aperfeicoamento em TCFC, avaliou todos os 200 exames de

TCFC e realizou analises quantitativas e qualitativas do canal nasopalatino.

4.4.1 Padronizagao do posicionamento das imagens

Primeiramente, ao abrir o exame de TCFC, foi realizada a orientacédo da

cabeca do paciente, por meio do software i-Cat Vision®, de forma que o plano de
Frankfurt estivesse paralelo ao plano axial. O plano sagital mediano foi orientado de
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acordo com a linha média do individuo. O plano coronal passou pelos pontos porion

(ponto mais superior do conduto auditivo externo) dos lados esquerdo e direito (Figura
17).

Figura 17 - Orientagao da cabega do individuo nas reconstrugdes multiplanares (planos coronal,

sagital e axial) no software i-cat Vision.

4.4.2 Avaliagao do canal nasopalatino

Apos a orientagcdo da cabeca do paciente, foi realizada a avaliacido da
morfologia e as mensuragdes do canal nasopalatino (através da ferramenta distancia
do proprio software), na seguinte sequéncia:

1. Quantidade de canais: Pequenos canaliculos separados no interior do canal

nasopalatino, segundo Bornstein et al., 2011 (Reformatagédo coronal. Figuras
18, 19, 20).

a) 1 canaliculo
b) 2 canaliculos

c) Variagdes do canaliculo em forma de Y
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II v vf ﬁvf

Figura 18 — Variagbes da quantidade de canais no interior do canal nasopalatino. a)1 b)2 c)Y

Fonte: Sekerci et al., 2014

LY

Figura 19 — Representagao esquematica do CNP na reformagédo coronal. Variagbes da quantidade

de canais no interior do canal nasopalatino: 1, 2, Y.

Figura 20. Reformatagdes coronais em exames de TCFC evidenciando a quantidade de canaliculos

no interior do CNP do grupo controle. a) CNP unico. b) CNP duplo. c) CNP em forma de Y.




50 Material e Métodos

2. Quantidade de forames incisivo e forames nasopalatino (Reformatacgéo
axial. Figuras 21, 22).

Figura 21 — Representagao esquematica do CNP na reformagéo axial. Variagbes da quantidade de
forames incisivo e nasopalatino: unico, duplo, triplo.

Figura 22. Reformatacdes axiais em exames de TCFC evidenciando os forames incisivos e forames

nasopalatino. A) Unico B) duplo C) triplo
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3. Morfologia do canal nasopalatino, adaptada de Mardinger et al. 2008
(Reformatacao sagital. Figuras 23, 24).

a) Cilindrico

b) Ampulheta
c) Banana

d) Funil

e) Funil Inverso
f) Agulha

a e f

Figura 24. Reformatagdes sagitais em exames de TCFC evidenciado a morfologia do CNP do grupo
controle. a) cilindrico b) banana c¢) ampulheta d) funil invertido e) agulha
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4. Mensuracdes do canal nasopalatino de acordo com Al-Amery et al., 2015.
(Reformatacao sagital, onde é possivel visualizar o canal nasopalatino em sua
maior amplitude anteroposterior) (Figuras 25, 26, 27):

1) Diametro (mm) do Forame Incisivo — mensurag&o na abertura oral
2) Diémetro (mm) do Forame nasopalatino — mensurac&o na abertura nasal

3) Diametro (mm) do Canal Nasopalatino — mensuragao na por¢ao média do canal
entre os didmetros do forame incisivo e forame nasopalatino.

4) Localizacdo (mm) do Forame Incisivo (Distancia do forame incisivo para a
tabua ossea vestibular, no seu ponto mais anteroinferior).

5) Comprimento (mm) do canal nasopalatino (Distancia vertical do forame incisivo
para o forame nasopalatino).

Fonte: Al-Amery et al., 2015

Figura 25 — Reformatacao sagital. Diametro Forame incisivo (azul); Diametro do Forame nasopalatino
(vermelho); Diametro do Canal Nasopalatino (verde); Localizagao do Forame Incisivo (amarelo).

5. Espessura éssea vestibular ao canal nasopalatino. Para essa medida, foi
calculada a média de trés linhas paralelas horizontais desenhadas do cortical
vestibular do canal nasopalatino a tabua éssea vestibular (Reformatacéo
sagital) (Figuras 26, 27):

6) No nivel da espinha nasal anterior
7) No ponto mais anteroinferior da cortical da maxila

8) No ponto médio entre as duas medidas acima.
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Fonte: Al-Amery et al., 2015

Figura 26: Reformatacdo sagital. Didmetro forame incisivo (azul); Diametro do forame nasopalatino
(vermelho); Comprimento do canal nasopalatino (verde); Espessura éssea no nivel da espinha nasal
anterior (amarelo); espessura 6ssea no ponto mais anteroinferior da cortical da maxila (lilas); espessura
6ssea em um ponto médio (rosa).

Figura 27: Representagdo esquematica das mensuragdes do CNP na reformatagéo sagital. Forame
incisivo (1), Forame nasopalatino (2), Diametro do CNP (3), Distancia do forame incisivo até a cortical
vestibular (4), Comprimento do CNP (5), Espessura 6ssea anterior ao CNP mensurada em trés pontos
(6,7, 8).




54 Material e Métodos

4.5 Analise estatistica dos resultados

Os dados foram anotados em uma planilha do programa Excel® e para
cada exame tomografico avaliado, foram coletadas além das informagdes sobre o
canal nasopalatino, dados como: a idade, presenga de dentes no local e género do
paciente.

Foram realizadas as analises descritiva e inferencial dos dados, utilizando
o programa SPSS for Windows (IBM, EUA) e adotando-se o nivel de significancia de
5%. O teste t-Student foi realizado para comparar as idades dos individuos dos dois
grupos da amostra. O teste Qui-quadrado foi utilizado para a comparagdo das
variaveis nominais (morfologia do canal Nasopalatino e auséncias dentarias) entre os
grupos de estudo. O impacto da presencga de fissura labiopalatal e das auséncias
dentarias nas medidas lineares do canal nasopalatino e da espessura éssea vestibular
foram avaliados por meio do teste One-way Anova. O teste Bonferroni foi utilizado
para analise Post-hoc.
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5 RESULTADOS

5.1 Calibragao intra e inter-examinadores

A concordancia intra-observador foi forte (substancial) (kappa= 0,74) e a
concordancia inter-observador foi boa (kappa=0,62) (FLEISS, 1973; LANDIS; KOCH,
1977). A média das mensuragdes para o erro Dahlberg foi 3,75mm e o p=0,67.
Portanto, ndo foi um erro estatisticamente significante, o que demonstra novamente

uma boa concordancia intra e inter-observadores.

5.2 Avaliagao do perfil da amostra

A amostra foi composta por 49 pacientes do género feminino e 51 do
género masculino no grupo de pacientes com fissura labiopalatal. O grupo controle foi
selecionado considerando o pareamento quanto aos sexos e quanto a idade, podendo
haver diferenca de 5 anos para mais ou para menos da idade. Os pacientes do grupo
com fissura labiopalatal apresentaram idade média de 30,37 £ 11,02 (minimo: 16,
maximo 60), no grupo controle a média de idade foi 29,81 + 11,50 (minimo: 16,
maximo: 58). Foi realizado o teste t-Student para comparar a média de idade entre
0s grupos da amostra e ndo houve diferenga estatistica significante (Tabela 1)
(p=0,726).

Tabela 1- Perfil da amostra avaliada.

Grupos Género Idade p

Fissura 49F 16-60 anos
51M Média: 30,37(x11,02)

Controle 49F 16-58 anos
51M Média: 29,81(x11,50)
Total 98F 16-60anos
102M Média: 30,09((x11,24) 0,726

Legenda. F: feminino; M: masculino. Teste t-Student; p ndo significativo 20,05.
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5.3 Caracteristicas Morfolégicas do Canal Nasopalatino

A presenga de um unico canaliculo foi mais comum no grupo controle e de
pacientes com fissura. No grupo controle, a presenga de dois canaliculos ou de
canaliculos em formato de Y foi mais frequente em relagdo ao grupo fissura, com
diferenga estatistica significante (p=0,003). Nao foi observada diferenga significativa
quanto a quantidade de forames incisivos entre os grupos. Entretanto, no grupo
controle a presenga de dois ou trés forames nasopalatinos foi significativamente mais

frequente que no grupo dos pacientes com fissura (Tabela 2) (p=0,009).

Em relacdo a classificagdo morfolégica do canal nasopalatino, o tipo
cilindrico foi 0 mais comum em ambos os grupos. No grupo de pacientes com fissura,
o formato de funil, banana e agulha foram mais frequentes que no grupo controle
(p=0,006). A analise comparativa das caracteristicas morfoléogicas do canal
nasopalatino € apresentada na tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas morfologicas do canal Nasopalatino nos grupos de
Pacientes com Fissura Labiopalatal e Controles.

Pacientes com

Controle ]
Fissura
N=100 N= 100 P
1 39 58
Quantidade de 2 24 18 0,003
Canaliculos Y 37 20
Unica abertura 0 4
. 1 86 90
Quantidade de 2 13 9 0,404
Forames Incisivos
3 1 0
Quantidade de 1 40 61
Forames 2 54 35 0,009
nasopalatino 3 6 3
Banana 14 19
Cilindrico 65 47
Morfologia do Canal Funil 6 16 0.006
Nasopalatino Ampulheta 8 3 ’
Funil Invertido 5 2
Agulha 2 9

Teste Qui-quadrado; Valores em negrito: p significativo <0,05
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5.4 Mensuracdes do Canal Nasopalatino e da Espessura Ossea Vestibular

A presenga de fissura labiopalatal apresentou impacto significativo no
didmetro do forame de nasopalatino (F= 13,97; p<0.001; n%= 0.67) e no diametro (F=
18,53; p<0.001; n%= 0.87) e comprimento do canal Nasopalatino (F= 7,93; p=0.005;
n%= 0.39; figura 21). Os pacientes com fissura labiopalatal apresentaram diametro do
Forame nasopalatino e do canal Nasopalatino significativamente maiores que o grupo
controle. Entretanto, n&do houve diferenga entre os grupos no que diz respeito ao
didmetro do forame incisivo. Os pacientes com fissura também apresentaram
comprimento do canal Nasopalatino significativamente menor comparados aos

controles (Figura 28).

Medidas Lineares Canal Nasopalatino
Diametro do Forame Incisivo Diametro do Forame de
10 (mm) 10 Stenson (mm)
*
8 8
6 6 T
4 T I 4 T
2 2
0 0
Controle Pacientes com Controle Pacientes com
Fissura Fissura
Diametro do Canal Comprimento do Canal
10 Nasopalatino (mm) 15 Nasopalatino (mm)
*
)
8 * 12
— T
1
6 9
4 ] 6
2 T 3
0 0
Controle Pacientes com Controle Pacientes com
Fissura Fissura

Figura 28 - Comparagéao entre as medidas lineares do canal nasopalatino entre os grupos de estudo

(*:p<0,05, significativo); Teste de One-way Anova.
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A presenca de fissura labiopalatal também apresentou impacto significativo
na espessura 0ssea vestibular calculada a partir da média das mensuragdes lineares
em trés pontos (F= 4,04; p<0.047; n%= 0,20). Os pacientes com fissura apresentaram
espessura 0ssea meédia ligeiramente menor que os controles. N&o foi observada
diferenca estatisticamente significativa em relagdo a disténcia do forame incisivo e a

cortical vestibular (figura 29).

Medidas Lineares Espessura Ossea Vestibular

Distancia entre FI e Cortical Espessura Ossea Vestibular Média
20 Vestibular (mm) 10 (mm)
* 1
I
16 8 .I_ _[
12 T 1 6
8 4
4 2
0 0
Controle Pacientes com Controle Pacientes com
Fissura Fissura

Figura 29- Comparacao entre as medidas lineares de espessura 6ssea entre os grupos de estudo.

(*:p<0,05, significativo); Teste de One-way Anova.

5.5 Auséncias dentarias

Os pacientes com fissura apresentaram auséncias dentarias com maior
frequéncia (tabela 3). Os exames foram divididos em 3 grupos, de acordo com a
quantidade de incisivos presentes:

1. Incisivos ausentes: para auséncia dos 4 incisivos superiores;

2. Incisivos parcialmente ausentes: para auséncia de 1, 2 ou 3 incisivos
superiores;

3. Incisivos presentes: para a presenca de todos os 4 incisivos superiores.

Nos exames avaliados dos dois grupos, nao foi possivel identificar a causa
da perda dentaria ou se eram agenesias dentarias, uma vez que os dentes deciduos
também nao estavam presentes, e os pacientes possuiam idade acima de 16 anos.
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Tabela 3 - Auséncias dentarias entre os grupos.

Controle Pacientes com Fissura
N=100 N= 100 P
Incisivos Ausentes 8 9
Incisivos Parcialmente 12 38 <0,001
Ausentes
Incisivos Presentes 80 23

Teste Qui-quadrado; p significativo <0,05

As auséncias dentarias ndo foram associadas as variagdes morfologicas

do canal (quantidade de canaliculos, forames incisivo e nasopalatino e morfologia do

canal) (p>0,05). Também n&o foi observado impacto das auséncias dentarias nas

medidas lineares do canal Nasopalatino (p>0,05).

Entretanto, observou-se um impacto significativo da auséncia dentaria na

distancia entre o forame incisivo e a cortical 6ssea vestibular (F= 7,95; p<0.001; n%,=

0,75) e na espessura dssea vestibular (F= 5,03; p=0.007; n%= 0,49). Pacientes

edéntulos apresentaram menor espessura 6ssea. A analise comparativa das medidas

em relagdo as auséncias dentarias é apresentada na figura 30.

20

15

10

Medidas Lineares Espessura Ossea Vestibular

Distancia entre o FI e a Cortical

Vestibular AI (mm)

*

Ausentes

Parcialmente Presentes
Ausentes

20

15

10

Espessura Ossea Vestibular Média (mm)

10 B

Ausentes Parcialmente Presentes
Ausentes

Figura 30- Comparacao das medidas lineares de espessura 0ssea vestibular em relagdo as

auséncias dentarias. *:p<0,05. Teste de One-way Anova; Teste Bonferroni.
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5.6 Fissuras labiopalatinas

O tipo de fissura labiopalatina ndo apresentou impacto nas medidas
lineares do canal nasopalatino e na espessura 6ssea(p>0,05). Também ndo houve
associagao entre o tipo de fissura e as caracteristicas morfolégicas do canal

nasopalatino e a frequéncia de auséncias dentarias (p>0,05).
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6 DISCUSSAO

Apesar de existirem muitos estudos na literatura avaliando o canal
nasopalatino através de exames de TCFC (ETOZ; SISMAN, 2014; FERNANDEZ-
ALONSO et al., 2014; BORNSTEIN et al., 2011; GONUL et al., 2016; ACAR;
KAMBUROGLU, 2015; THAKUR et al., 2013; AL-AMERY et al., 2015; BAHSI et al.,
2019; MARDINGER et al., 2008), ndo existem ainda estudos que mostram se
pacientes com fissuras labiopalatinas apresentam alteragcdes no canal nasopalatino,
ja que a fissura pode estar localizada proxima ou até mesmo envolver o canal
nasopalatino. Portanto, todos os estudos do CNP utilizados para discussao aqui neste
trabalho s&o de pacientes sem fissuras labiopalatinas, de diversas etnias, incluindo

caucasianos e asiaticos.

6.1 Morfologia

Formato do CNP

Podemos observar, na literatura, varias classificagbes quanto ao formato
do CNP (Tabela 4).
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Tabela 4 — Formatos do CNP relatados na literatura.
ESTUDOS FORMATO DO CNP

o e i o
LIANG ET AL., 2009 53,70% cilindricos; 46,30% cone.

50,7% cilindricos; 30,9% funil; 14,5% ampulheta;

MARDINGER ET AL. 2008 3,9% banana.

48% cilindricos; 20% ampulheta; 20% banana;

GONUL ET AL. 2016 12% funil.

38,8% ampulheta; 27,3% funil; 14,7% banana;
9,2% cone; 8,6% cilindrico e 1,4% galho de
arvore.

ETOZ E SISMAN 2014

48,2% cilindricos; 30,9% ampulheta; 20,5% funil;

FERNANDEZ-ALONSO ET AL. 2014 0,4% banana.

26,17% cbnico; 24,71% ampulheta; 16,80%

HAKBILEN E MAGAT 2018 cilindrico: 15,83%funil: 11,14% banana.

28,7% Cilindrico; 26,7% ampulheta; 16%
banana;14,7% cone; 13,3% funil; 1% cone

BAHSI ET AL. 2019 rEVerso.

Grupo Controle:14% Banana, 65% cilindrico,

6% funil, 8% ampulheta, 5% funil inverso, 2%

PRESENTE ESTUDO agulha.
Grupo Fissurados: 19% Banana, 47%
cilindrico, 16% funil, 3% ampulheta, 12% funil
inverso, 9% agulha.

Neste estudo, utilizamos o método de Mardinger et al. (2008) como
referéncia para a classificagdo do CNP, e a forma cilindrica do CNP foi encontrada
com maior frequéncia em ambos os grupos, controle e de pacientes fissurados, com
65% e 47%, respectivamente (Tabela 2). Isso corrobora com varios resultados
encontrados na literatura (FERNANDEZ-ALONSO et al.2014; GONUL et al.2016;
GUNCU et al.2013; MARDINGER et al.2008; BAHSI et al., 2019), e com o unico
estudo com amostra brasileira (COSTA et al., 2018). Portanto, podemos observar que
o grupo de pacientes fissurados nao difere do grupo de pacientes controle quanto a
morfologia mais frequente do CNP. No entanto, no grupo de pacientes com fissura
deste estudo, os formatos de funil, banana e agulha foram mais frequentes que no
grupo controle, com diferenga estatistica significante. Os formatos do CNP de agulha
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e funil inverso foram encontrados em exames dessa amostra, ndo sendo relatados
anteriormente na literatura, sendo acrescentados na classificagcdo. Esses resultados
mostram a variabilidade da morfologia do CNP, principalmente quando se compara
amostras distintas, com caracteristicas étnicas diferentes, principalmente com

asiaticos e caucasianos, que sao a maioria dos estudos realizados anteriormente.

Quantidade de canaliculos no interior do CNP

Em alguns estudos, o CNP foi classificado em imagens tomograficas, na
reformatagao coronal, quanto a presenca de divisdo éssea no interior do canal em trés

grupos (1 ou 2 canaliculos, e canaliculo em forma de Y) (Tabela 5).

Tabela 5 — Quantidade de canais no interior do CNP em estudos prévios.

ESTUDOS QUANTIDADE DE CANAIS NO INTERIOR DO
CNP

45% canais Unicos, 40% forma de Y, 15% canais
duplos

BORNSTEIN ET AL. 2011

58% canais Unicos, 19% forma de Y, 13% canais

GONUL ET AL.2016 duplos.

45,9% forma de Y, 41,1% canais Unicos, 10,3%

FERNANDEZ-ALONSO ET AL.2014 canais duplos

52,45% forma de Y, 39,34% canais Unicos e

JORNET ET AL. 2015 8,19% canais duplos.

63,3% forma de Y, 36,0% canais unicos, 0,7%

BAHSI ET AL., 2019 canais duplos.

Grupo Controle: 39% canais Unicos, 24%
canais duplos, 37% forma de Y.

Grupo Fissurados: 58% canais unicos, 18%
canais duplos, 20% forma de Y, 4% uUnica
abertura.

PRESENTE ESTUDO

No presente estudo, os grupos de pacientes com fissuras e controle,
apresentaram a forma de um unico canaliculo no interior do canal nasopalatino sendo

mais frequente (58% e 39%, respectivamente) (Tabela 2), corroborando com alguns
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resultados encontrados na literatura (BORNSTEIN et al. 2011; GONUL et al., 2016).
Na literatura podemos observar uma menor frequéncia de canaliculos duplos no
interior do canal nasopalatino (BORNSTEIN et al. 2011; GONUL et al.2016;
FERNANDEZ-ALONSO et al. 2014; JORNET et al.2015; BAHSI et al., 2019) o que
corrobora com o resultado apresentado em ambos os grupos deste estudo (24% no
grupo de fissurados e 18% no grupo controle). Contudo, o grupo controle apresentou
canaliculos duplos ou em forma de Y com maior frequéncia que no grupo com fissuras,
com diferenga estatistica significante. Isso mostra que o grupo controle tende a ter um
maior numero de divisbes Osseas no interior do canal nasopalatino, do que em
pacientes com fissuras. Além disso, pudemos observar que em 4 casos do CNP em
pacientes com fissuras, n&o foi possivel classificar o CNP em um destes trés grupos,
uma vez que eles possuiam apenas uma unica abertura entre a fossa nasal e a
cavidade oral, e ndo apresentavam a morfologia de canal ou conduto. Apesar de que,
nesta amostra, nds avaliamos exames de pacientes com fissuras pré e pos-forame
incompleta, podemos observar também alteragdes morfoloégicas referentes a
configuragédo interna do canal nasopalatino, provavelmente, pela proximidade do
defeito 6sseo com este reparo anatdmico. Em exames de pacientes com fissuras do
tipo transforame néo é possivel observar a presenga do canal nasopalatino integro ou

mesmo a presenca deste reparo anatémico.

Quantidade de forames incisivo e forames nasopalatino

Fernandez-Alonso et al. (2014) avaliaram o forame nasopalatino e o forame
incisivo e eles detectaram que a configuracdo de maior frequéncia (50,9%) € a
presengca de um forame incisivo e dois forames nasopalatinos e a segunda
configuragdo mais frequente (25,4%) € um forame incisivo e um forame nasopalatino.
No estudo de Bahsi et al. (2019) foi encontrado com mais frequéncia a presenga de 1
forame incisivo (62,7%) e 1 forame nasopalatino (53,3%).

Etoz e Sisman (2014) classificaram os forames nasopalatino em quatro grupos
na secao axial: 1 abertura (44,3%), 2 aberturas (38,4%), 3 aberturas (14,7%) e 4
aberturas(2,7%). No entanto, eles ndo deram nenhuma informag&o sobre o numero
de forames incisivos. Liang et al. (2009) relataram uma classificacdo do forame
nasopalatino: 44% dos casos com 1 abertura, 39% com 2 aberturas e 17% com 3 ou
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4 aberturas. Thakur et al. (2013) notaram 81% - 2 aberturas, 13% - 3 aberturas, 4% -
1 abertura e 2% - 4 aberturas. Gonul et al. (2016) detectaram o forame nasopalatino
como: 57% - 2 aberturas, 21% - 3 aberturas, 13% - 1 abertura e 8% - 4 aberturas.

Na literatura podemos observar que alguns dos autores avaliaram a
guantidade aberturas do forame nasopalatino e ndo do forame incisivo. E quando foi
realizada esta avaliagcdo, a quantidade encontrada na maioria dos estudos foi de 1
forame incisivo. Este resultado corrobora com os resultados encontrados no presente
estudo, em ambos os grupos da amostra (86% -grupo controle; 90%-grupo fissura).
N&o houve diferenga estatistica significante para esse resultado (Tabela 2).

Contudo, com diferenga estatistica significante, obtivemos como resultado
que o grupo controle tem maior numero de aberturas no forame nasopalatino que no
grupo fissura. O grupo controle teve como maioria, 54% dos resultados, 2 aberturas
do forame nasopalatino; enquanto o grupo de fissurados apresentou, com 61% dos
casos, 1 abertura no forame nasopalatino. Em ambos os grupos encontramos até 3

aberturas deste forame (Tabela 2).

6.2 Mensuragoes

Alguns estudos prévios mostraram que o sexo pode influenciar nas
meétricas do CNP. De acordo com a literatura, o sexo masculino possui o diametro do
forame incisivo e o diametro e comprimento do canal nasopalatino maiores que o dos
pacientes do sexo feminino (ACAR; KAMBUROGLU, 2015; GUNCU et al. 2013;
LIANG et al., 2009; BORNSTEIN et al., 2011; RAO et al., 2018; BAHSI et al., 2019;
AL-AMERY et al., 2015). No presente estudo, as amostras dos dois grupos foram

pareadas para que o sexo nao interferisse nos resultados apresentados (Tabela 1).

Nos estudos de Acar; Kamburoglu (2015) e Al-Amery et al. (2015) ndo
foram relatadas diferencas estatisticas entre a idade e o diametro e comprimento do
canal nasopalatino. Contudo, outros estudos encontraram diferenga estatistica nesta
correlacdo. Bornstein et al. (2011) encontraram que a idade teve um efeito
significativo sobre o comprimento do CNP, com valores médios tendendo a diminuir
com o aumento da idade, enquanto Liang et al. (2009), encontraram em seu estudo

que as dimensdes do CNP tendiam a aumentar com a idade. No presente estudo as
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amostras dos dois grupos foram pareadas para que a idade também n&o interferisse
nos resultados apresentados. Além disso, tivemos como critério de exclusdo da
amostra pacientes infantis abaixo de 16 anos (Tabela 1) para evitarmos maiores
diferencas nos resultados. Diferentemente, Sekerci, Buyuk e Catekin (2014)
avaliaram o CNP em uma amostra apenas pediatrica, abaixo de 15 anos.

Didmetro do forame incisivo

Em alguns estudos, o didmetro do forame incisivo, ou seja, a abertura
inferior do CNP, foi medida por uma linha paralela ao plano horizontal (MRAIWA et al.,
2004). Pensamos que com este método de medi¢do, o comprimento do CNP mede
menor que seu tamanho real e o didametro do CNP seria mais estreito. Portanto, neste
estudo, as dimensdes do forame incisivo foram realizadas usando o método de

mensuragao de Bornstein et al. 2011 (Figura 27).

No presente estudo, ndo houve diferenca estatistica entre a média do
didmetro do forame incisivo do grupo controle (3,26mm % 0,96) e do grupo de
pacientes fissurados (3,5mm * 1,44). Esse resultado mostra que tanto a quantidade
de aberturas, como a largura do forame incisivo, n&o difere entre os grupos deste
estudo. Portanto, a presenca de fissura labiopalatina ndo possuiu impacto sobre a

morfologia e métrica do forame incisivo.

No estudo de Bahsi et al. (2019), os autores relataram que o diametro do
forame incisivo pode estar associado com a morfologia do canal nasopalatino, tendo
o0 maior didmetro do forame incisivo da sua amostra encontrado em um canal

nasopalatino do tipo ampulheta.

O forame incisivo é considerado normal quando possui até 6mm de
didmetro, e se excede o tamanho de 10 mm, é considerado patologico (BAHSI et al.,
2019). Portanto, no presente estudo, a média do didmetro do forame incisivo
encontrada se enquadra em um tamanho normal do CNP. Na literatura, os estudos
mostram que o didametro do forame incisivo pode variar de aproximadamente 3 até
7mm (ETOZ; SISMAN, 2014; FERNANDEZ-ALONSO et a., 2014l; JORNET et al.
2015; BORNSTEIN et al. 2011; GONUL et al., 2016; ACAR; KAMBUROGLU, 2015;
THAKUR et al. 2013; AL-AMERY et al., 2015). Os resultados encontrados no presente

estudo também corroboram com as mensuracgdes apresentadas na literatura.
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Didmetro do Forame nasopalatino

No presente estudo, houve diferenca estatistica entre a média do diametro
do forame nasopalatino do grupo controle (3,67mm = 1,92) e do grupo de pacientes
fissurados (5,10mm * 3,29). Portanto, esse estudo mostrou que os pacientes sem
fissuras apresentam maior quantidade de aberturas do forame nasopalatino, contudo,
o didmetro do forame nasopalatino de pacientes fissurados é significantemente maior.
Ou seja, pacientes fissurados possuem a abertura nasal do canal nasopalatino mais
ampla (Figura 28).

Estudos mostram que os pacientes com fissuras labiopalatinas também
apresentam alteragbes na morfologia nasal. O fechamento cirurgico do labio e do
palato, que visa restaurar a forma e a fungéo, paradoxalmente, impacta negativamente
sobre o crescimento maxilar e, consequentemente, sobre a morfofisiologia nasal,
levando a deformidades como desvio de septo e hipertrofia das conchas nasais. Estas
alteracbes reduzem as dimensdes internas da cavidade nasal e aumentam a

resisténcia ao fluxo aéreo respiratorio (INOCENTES et al., 2017).

Na literatura, os estudos mostram que o didametro do forame nasopalatino
pode variar de aproximadamente 2 até 6mm (ETOZ; SISMAN, 2014; FERNANDEZ-
ALONSO et a., 2014l; JORNET et al. 2015; BORNSTEIN et al. 2011; GONUL et al.,
2016; ACAR; KAMBUROGLU, 2015; THAKUR et al. 2013; AL-AMERY et al., 2015).
Os resultados encontrados no presente estudo corroboram com as mensuragoes
apresentadas na literatura para o grupo controle, e mostram que o grupo de pacientes
fissurados apresentam discreto aumento do seu diametro quando comparado com as

mensuragdes encontradas na literatura para pacientes nao fissurados.

Didmetro e comprimento do canal nasopalatino

Neste estudo, os pacientes com fissuras também apresentaram diametro
do CNP (3,12mm £ 1,8mm) significativamente maior comparados aos controles
(2,25mm = 0,92mm). Contudo, os pacientes com fissura apresentaram comprimento
do canal nasopalatino (9,69mm = 3,93mm) significativamente menor comparados aos
controles (11,06+ 2,83mm) (Figura 28).
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Podemos concluir, entdo, que o canal nasopalatino de pacientes com
fissuras € menor e mais largo que o de pacientes sem fissuras. Como ja reportado
anteriormente, foram também registrados 4 casos em que a abertura do canal
nasopalatino era unica, ndo apresentando a morfologia de um canal com uma

estrutura longa e com paredes 0sseas.

Na literatura, a média do comprimento do canal nasopalatino pode ser
encontrado variando de 8 mm até 16mm (ETOZ; SISMAN, 2014; FERNANDEZ-
ALONSO et a., 2014; JORNET et al. 2015; BORNSTEIN et al. 2011; GONUL et al.,
2016; ACAR; KAMBUROGLU, 2015; THAKUR et al. 2013; AL-AMERY et al., 2015;
MRAIWA et al., 2014; KIM et al., 2004). Os resultados do canal nasopalatino neste

estudo corroboram com os valores encontrados na literatura, para ambos os grupos.

Em relagcédo ao didmetro do CNP, podemos encontrar valores variando de
1,5 a 7mm (AL-AMERY et al., 2015; LIANG et al., 2009; SONG et al. 2009, GUNCU
et al. 2013). Os resultados do canal nasopalatino neste estudo corroboram com os

valores encontrados na literatura, para ambos os grupos.

Ao analisarmos em conjunto, as medidas obtidas para os 3 didmetros do
CNP sugeriram uma aparéncia de uma forma de funil, com as partes superior (maior
abertura do forame nasopalatino), média (largura intermediaria do CNP) e inferior
(abertura mais estreita do forame incisivo), semelhante aos resultados relatados por
Al-Amery et al. 2015; Mraiwa et al. 2004; Kim et al. 2004; mas esse achado contrasta
com o relatado por Asaumi et al., 2010 que acharam a abertura mais ampla no lado
da cavidade oral. Mardinger et al. 2008 e Tozum et al. 2012 por outro lado,

consideraram a parte do meio do canal a mais estreita.

Espessura 6ssea anterior ao CNP

No presente estudo, a presenca de fissura labiopalatal também apresentou
impacto significativo na espessura 6ssea anterior ao canal nasopalatino, calculada a
partir da média das mensuracgdes lineares em trés pontos. Os pacientes com fissuras
apresentaram espessura Ossea média ligeiramente menor (6,66+1,68) que os
controles (7,11+1,52). A distancia do forame incisivo para a cortical vestibular do grupo

de pacientes fissurados foi ligeiramente menor que os controles, contudo, sem
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diferenca estatistica significante (figura 29). Segundo Vigneron et al. 2015, a

hipoplasia maxilar € uma sequela comum da fissura labiopalatina (de 6% a 48%).

Os individuos com fissuras labiopalatina frequentemente apresentam
disturbios de crescimento dos maxilares, como por exemplo a ma oclusao dentaria e
discrepancias esqueléticas maxilomandibulares. Isso esta associado aos resultados
dos procedimentos cirurgicos realizados no primeiro ano de vida, podendo exigir
corregbes ortoddnticas e cirurgicas ao longo do crescimento. Esses pacientes
apresentam hipoplasia maxilar, deficiéncias anteroposterior, vertical e transversal do
arco superior, além das deformidades labiais e nasais residuais e comumente os
problemas relacionados a fala (WOLFORD et al., 2008).

As cirurgias primarias sao fundamentais para o tratamento da fissura
labiopalatina, uma vez que restauraram as fungdes incluindo a fala, a mastigacgéo, a
respiragao. Contudo, elas podem inibir potencialmente o crescimento normal da area

envolvida, resultando em uma maxila hipoplasica (SHI; LOSEE, 2014).

O comprometimento da regi&o alveolar da maxila em pacientes com fissura
labiopalatal pode ter uma extensdo variavel desde uma pequena descontinuidade
O0ssea do rebordo alveolar a completa clivagem, estendendo-se até a fossa nasal
(SEMB, 1988).

Alguns estudos mostraram que pacientes do sexo feminino possuem menor
espessura 6ssea vestibular ao CNP, portanto, exigem maior precaugédo durante
procedimentos cirurgicos (AL-AMERY et al., 2015; LIANG et al., 2009; BORNSTEIN
et al., 2011).

Auséncias dentarias

Neste estudo, os pacientes com fissuras labiopalatina apresentaram
auséncia dos incisivos superiores com maior frequéncia, e com diferenca estatistica
significante. Dos 100 pacientes com fissuras avaliados, 44 possuiram auséncia total
ou parcial dos incisivos superiores. Enquanto, no grupo controle, de 100 pacientes,

apenas 20 possuiram alguma auséncia dentaria (Tabela 3).
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A presenca de anomalias dentarias é mais comum em individuos com
fissura (STAHL et al., 2006) e em seus irm&os nao fissurados (EERENS et al., 2001),
do que na populagdo geral, o que enfatiza a relagdo etiologica préxima entre a
formacao da fissura e a ocorréncia de altera¢des dentarias e sugerindo uma provavel
origem genética comum dessas condigdes (STAHL et al., 2006). O desenvolvimento
da fissura labiopalatina e dos germes dentarios tém uma estreita relagdo no tempo e
na posi¢ao anatémica. Os eventos mais criticos de formagéo dos dentes, labio e palato
ocorrem quase simultaneamente (HOVORAKOVA et al., 2006). Segundo Stahl et al.
(2006) a fissura labiopalatina representa uma interferéncia durante o desenvolvimento

dentario, o que incrementaria o risco de anomalias dentarias nos individuos afetados.

Os fatores etiologicos responsaveis pela hipodontia do incisivo lateral do
lado fissurado sdo considerados: a proximidade da fissura, a deficiéncia de aporte
sanguineo, congénita ou secundaria a cirurgia ou mesmo a deficiéncia de suporte

mesenquimal para o incisivo lateral proximo a fissura (TSAI et al., 1998).

Em individuos com fissura labiopalatina, a agenesia mais frequente é do
incisivo lateral superior (27,9 - 38,2%). Para Kichler et al. (2011), a alta prevaléncia
de agenesia do incisivo lateral superior, também observada no lado oposto da fissura,
pode ser resultado de uma microforma de fissura (fissura bilateral incompleta),

representando um sub fenétipo dessa anomalia.

No presente estudo, as auséncias dentarias ndo foram associadas as
variagbes morfolégicas do canal (quantidade de canaliculos, forames Incisivo e
nasopalatino e formato do canal). Também néo foi observado impacto das auséncias
dentarias nas medidas lineares do canal nasopalatino. Entretanto, observou-se um
impacto significativo da auséncia dentaria na distancia entre o forame incisivo e a
cortical 6sseo vestibular e na espessura éssea vestibular. Pacientes edéntulos

apresentaram menor espessura 0ssea vestibular ao canal (Figura 30).

Paralelamente, pudemos observar que a auséncia dentaria teve um
impacto de 75% na menor distancia entre o forame incisivo e a cortical 6ssea
vestibular (F=7,95; p<0,001; n2p=0,75); e um impacto de 49% (F=5,03;p=0,007;
n2p=0,49) na reducdo da espessura 0ssea vestibular; enquanto a presenga de fissura
foi responsavel por um impacto de 20% na redugé&o da espessura 6ssea (F= 4,04;

p<0.047; n2p= 0,20), no grupo de pacientes fissurados.
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Portanto, a auséncia dentaria teve um maior impacto que a presenca de
fissura labiopalatal na reducao da espessura 6ssea vestibular ao canal nasopalatino.
A extracdo dentaria resulta em reabsorgcdo e remodelacdo Ossea de estruturas
anatbmicas circundantes (LIANG et al., 2009; MARDINGER et al., 2008), portanto,
provavelmente era esperado que teria interferéncia nas métricas associadas ao 0sso
adjacente ao CNP. Além da presencga da maxila hipoplasica presente nos pacientes
fissurados, a maior frequéncia de agenesias dentarias nesses pacientes pode ter
contribuido para uma menor espessura 0ssea vestibular ao canal nasopalatino,

quando comparado aos pacientes do grupo controle.

Nos estudos de Acar e Kamburoglu (2015); Mardinger et al. (2008); Tozum
et al. (2012), os autores obtiveram como resultados que a espessura 0ssea vestibular
ao canal nasopalatino era menor em pacientes mais velhos, e alguns relacionam ao
fato de que esses pacientes provavelmente perdem os dentes anteriores com o
avanco da idade. Um achado incomum no estudo de Al-Amery et al. (2015) foi que
mesmo em pacientes totalmente dentados, a espessura do osso tornou-se menor
(uma reducgao de 24%) a medida que a idade dos individuos aumentava. A causa é
desconhecida embora possa estar relacionado a remodelacdo Ossea e perda

estrutural com o avango da idade.

No estudo deBornstein et al. (2011), a presencga dos incisivos centrais e 0
tempo decorrido desde a extragdo dentaria influenciou significativamente na
espessura 0ssea, com valores decrescentes para pacientes com falta de incisivos

centrais e intervalo de tempo desde a perda dentaria superior a 1 ano.

Segundo Al-Amery et al. (2015), também ha um possivel efeito do
envelhecimento na localizagdo do forame incisivo, quando a espessura anterior do
0sso maxilar anterior e a distancia até o ponto mais anteroinferior da cortical vestibular
tornam-se reduzidos com o aumento de idade. Essas mudangas fardo com que o
procedimento de colocagao de implantes se torne mais complexo com o aumento da
idade.

Segundo Lake et a. (2018), a maxila € um osso mais trabecular em
comparagdo com a mandibula e mais propensa a reabsor¢do progressiva,

consequentemente, isso pode alterar a morfometria do canal nasopalatino.
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Na literatura podemos observar alguns estudos que mostraram que as
auséncias dentarias podem interferir, também, nas métricas do canal nasopalatino.
Estudos anteriores relatam que as medidas do CNP podem aumentar ou diminuir apos
extracdes dentarias.

No estudo de Guncu et al. (2013), foi relatado que as dimensdes do 0sso
alveolar vestibular e o comprimento do CNP diminuiram com a auséncia dos dentes
anteriores. No estudo de Acar e Kamburoglu (2015), os autores encontraram que o
diametro do forame incisivo, comprimento do CNP e espessura do osso vestibular ao
CNP eram menores em pacientes sem incisivos centrais superiores, em comparagao
com aqueles com incisivos centrais superiores. Das medidas relatadas por estes
autores, apenas o diametro do forame nasopalatino nao foi afetado pela presenca do
incisivo superior. Isso pode ser explicado pela distancia relativamente longa entre a
abertura superior do CNP e do processo alveolar. Em um estudo examinando 56
maxilas, obtidas de cadaveres humanos, Song et al. (2009) descobriram que o CNP
era mais longo nas maxilas dentadas quando comparadas as maxilas desdentadas.
O estudo deles também relatou que o forame incisivo estava localizado mais

anteriormente em casos desdentados do que em casos desdentados.

Em contradic&o a estes resultados, Mardinger et al. (2008) consideraram a
perda dentaria a principal razdo da reabsor¢cao do rebordo alveolar, e mostraram
correlacionar este fato com aumentos no didmetro do CNP e do forame incisivo. No
presente estudo ndo obtivemos diferengas no comprimento e didmetro do CNP em
pacientes com auséncias dentarias. Comparando com o estudo de Mardinger et al.
(2008), isso pode ser devido ao estudo destes autores terem tido a média de idade de
58,12, e no presente estudo, a média de idade foi inferior, de 30 anos, portanto, sdo
pacientes com provavel tempo de remodelacéo e reabsor¢cdo éssea mais recente. No
estudo de Costa et al. (2018) o volume do CNP aumentou em pacientes maiores de
50 anos.

A colocagéo de implantes dentarios na regido dos incisivos superiores € um
procedimento desafiador devido a necessidade estética e funcional, associado aos
fatores limitantes resultantes da reabsorcédo 0ssea alveolar apos a extragao dentaria,
e variagdes na dimensao e localizagdo do canal nasopalatino (AL-AMERY et al.,
2015). Esse processo pode resultar em falhas no processo de osseointegragao dos
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implantes dentarios e pode comprometer esteticamente as angulagdes dos implantes
pela biomecanica do estresse. Infelizmente, o nervo e artéria nasopalatina também
estdo predispostos a lesdes durante procedimentos odontologicos cirurgicos. Existe o
risco de perda sensorial do palato anterior devido a danos no nervo nasopalatino
(LAKE et al., 2018). Kraut e Boyden (1998) relataram que as dimensdes do CNP foram

um impedimento para a colocacao do implante em aproximadamente 4% dos casos.

Diferentes técnicas cirurgicas vém sendo reportadas para evitar a
perfuracdo do CNP na colocacéo de implantes dentarios (BORNSTEIN et al., 2011).
Estudos anteriores optaram por uma remocdo completa do nervo e artéria
nasopalatina do interior do CNP e a colocacédo de implantes dentarios no interior do
canal. Além disso, como alternativa ao enxerto 6sseo em pacientes com atrofia severa
do rebordo alveolar superior, os implantes poderiam ser ancorados ao redor do 0sso
remanescente do CNP para obter suporte adicional (LAKE et al., 2018). No estudo de
Penarrocha et al. (2009), foram realizados uma série de 7 casos em que o feixe

neurovascular nasopalatino foi removido previamente a colocagéo de implantes.

A literatura atual relata extensivamente a natureza problematica do CNP e
dos implantes dentarios (LAKE et al., 2018). Varios estudos mostraram como a
reducéo da largura do CNP com varios materiais de enxerto ésseo conseguiu fornecer
suporte 6sseo adicional para implantes dentarios e preservou a integridade das
artérias e nervos nasopalatinos (ARTZI et al., 2000; RAGHOEBAR et al., 2010;
PENARROCHA et al., 2014).

6.3 Fissuras labiopalatinas

Neste estudo, avaliamos pacientes com fissuras do tipo pré-forame
unilateral e bilateral e pos-forame incompleta, segundo a classificagdo de Spina et al.
(1972), modificada por Silva Filho et al. (1992), adotada no Hospital de Reabilitagao
em Anomalias CranioFacias (HRAC-USP). Nao houve associagdo com diferenca
estatistica  significante entre o tipo de fissura e as caracteristicas
morfolégicas/métricas do canal nasopalatino e a frequéncia de auséncias dentarias
(p>0,05).
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Portanto, podemos observar neste estudo que o que tem impacto nas
caracteristicas morfolégicas e métricas do CNP é ter ou n&o fissura labiopalatina,
independentemente do tipo de fissura. Nao existem estudos prévios avaliando o CNP
em pacientes com fissuras labiopalatinas. Deste modo, sdo necessarios mais estudos,
com amostras maiores e com diferentes metodologias (diferentes faixas etarias,
meétodos de avaliagdo do CNP e tipos de fissuras abordadas), para melhor avaliagéo
e confirmacao do resultado aqui obtido.

De acordo com os resultados discutidos neste trabalho, as dimensdes e o
formato do CNP podem ser alterados na presenca de fissura labiopalatina e quando
0s incisivos superiores estao ausentes. A identificagéo precisa do CNP, em exames
de TCFC, no planejamento cirurgico da regido anterior da maxila pode aumentar o

sucesso cirurgico e prevenir complicagdes pos-operatorias.
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. Em relagao a classificagdo morfolégica do CNP, o tipo cilindrico foi o
formato mais comum nos grupos controle e de pacientes com fissuras.
No grupo de pacientes com fissuras, o formato de funil, banana e
agulha foram mais frequentes que no grupo controle, com diferenca

estatistica significante.

. No grupo controle, a presenga de dois canaliculos ou de canaliculos
em formato de Y, no interior do CNP, foi mais frequente, com diferenca

estatistica significante.

. N&o foi observada diferenga significativa quanto a quantidade de

forames incisivos entre os grupos.

o No grupo controle a presenca de dois ou trés forames nasopalatino
foi significativamente mais frequente que no grupo dos pacientes com

fissuras.

. A presenca de fissura labiopalatal apresentou impacto significativo no
didmetro do forame de nasopalatino, tendo esse grupo uma abertura

nasal do canal mais ampla.

. A presenca de fissura labiopalatal apresentou impacto significativo no
diametro e comprimento do canal Nasopalatino. O CNP de pacientes
com fissuras € menor e mais amplo que o de pacientes nao

fissurados.

o Os pacientes com fissuras apresentaram espessura éssea anterior ao
CNP menor que o grupo controle, com diferenga estatistica
significante.

o Nao houve diferencgas estatisticas para os achados do CNP entre os

tipos de fissuras avaliadas.
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o As auséncias dentarias nao foram associadas as variagdes
morfolégicas e métricas do CNP. Houve um impacto significativo da
auséncia dentaria na distancia entre o forame incisivo e a cortical
O0ssea vestibular e na espessura 0ssea vestibular ao canal. Pacientes

edéntulos apresentaram menor espessura ossea.

Este estudo confirma a variabilidade anatdémica do CNP em pacientes com
fissuras labiopalatinas. Esta constatagéo reforga a necessidade de um planejamento
cirurgico minucioso da regiao anterior da maxila, em exames de TCFC, pelo cirurgido-

dentista.
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Outros Questionario_Tecnico_Pesquisador.pdf | 28/09/2016 |lvna Albano Lopes Acsito
22:23.57

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 28/09/2016 |lvna Albano Lopes Aceito
22:21:23

Endereco: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9

Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-001
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8356 Fax: (14)3235-8356 E-mail: cep@fob.usp.br
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Continuagéo do Parecer: 1.789.450

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

BAURU, 24 de Outubro de 2016

Assinado por:
Ana Lucia Pompeéia Fraga de Almeida
(Coordenador)

Enderego: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9

Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-001
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8356 Fax: (14)3235-8356 E-mail: cep@fob.uspbr
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pelalnstitui¢io Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacéo da morfologia e das medidas lineares do canal nasopalatino em exames de
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico

Pesquisador: Ivna Albano Lopes

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 60579416.5.3001.5441

Instituigdo Proponente: Universidade de Sao Paulo - Faculdade de Odontologia de Bauru

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.847.890

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de Tese de Doutorado (coparticipagao), de autoria de lvna Albano Lopes sob
orientacao de Ana Lucia Capelozza. A pesquisa se trata de um estudo observacional, em que serao
analisados exames de tomografia de feixe conico de 2 bancos de dados: da FOB e do HRAC. O canal
nasopalatino dos pacientes serd avaliado nos exames de TCFC em toda sua extensao, desde a abertura
oral até a abertura nasal, quanto a sua morfologia e suas mensuragoes nas reformatagoes axial, coronal e
sagital. Ao final da pesquisa, serdo comparados os resultados obtidos nos grupos de pacientes com e sem
fissuras labiopalatinas.

Objetivo da Pesquisa:

identificar e comparar a morfologia e dimensdes do canal nasopalatino de individuos com e sem fissuras
labiopalatinas por meio de imagens de Tomografia Gomputadorizada de Feixe Gonico (TCFC) e relacionar

as alteragGes encontradas com tipo de fissura, género e idade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Risco minimo, envolvendo anéalise as imagens de 100 exames de TCFC de pacientes com fissuras

labiopalatinas do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais e 100 exames de TCFC de pacientes

Enderego: Rua Silvio Marchione, 3-20

Bairro: VilaNova Cidade Universitaria CEP: 17.012-000
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8421 Fax: (14)3234-7818 E-mail: uep_projeto@centrinho.usp.br

Pagina 01de 03




Anexos 99

&, ?‘

HOSPITAL DE REABILITAGAO
[N
se? DE ANOMALIAS S W e
. CRANIOFACIAIS DA USP

Continuagéo do Parecer: 1.847.890

sem fissuras labiopalatinas do arquivo de imagens da Faculdade de Odontologia de Bauru.

Beneficios: Ao término dessa pesquisa, mais informagdes sobre a morfologia e dimensdes do canal
nasopalatino serdao obtidas. Um melhor entendimento desses resultados pode ajudar os profissionais a
realizarem planejamentos cirlirgicos na regido anterior da maxila, como a colocagao de implantes, com mais

seguranga e menos riscos para os pacientes.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa bem delineada e com mérito cientifico. Esse projeto foi considerado APROVADO na reuniao
ordinaria do CEP (FOB-USP) de 19.10.2016.

ConsideracSes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Todos os termos foram adequadamente apresentados.

Recomendagbes:

Nao ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sugiro aprovagao do projeto.

ConsideracGes Finais a critério do CEP:

O pesquisador deve atentar que o projeto de pesquisa aprovado por este CEP refere-se ao protocolo
submetido para avaliagao. Portanto, conforme a Resolugao CNS 466/12, o pesquisador é responséavel por
"desenvolver o projeto conforme delineado", se caso houver alteragtes nesse projeto, este CEP devera ser
comunicado em emenda via Plataforma Brasil, para nova avaliagao.

Cabe ao pesquisador notificar via Plataforma Brasil o relatério final para avaliagao. Os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecidos e/ou outros Termos obrigatérios assinados pelos participantes da
pesquisa deverao ser entregues ao GEP. Os relatdrios semestrais devem ser notificados quando solicitados

no parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Béasicas| PB_INFORMAGOES _BASICAS_DO_P | 28/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_800140.pdf 23:35:23
Projeto Detalhade / |PROJETO_DOUTORADO_CEP.docx 28/09/2016 |Ilvna Albano Lopes Aceito
Brochura 23:28:47
Investigador
Outros HRAC. pdf 28/09/2016 |Ilvna Albano Lopes Aceito

22:56:20

Endereco: Rua Silvio Marchions, 3-20

Bairro: VilaNova Cidade Universitaria CEP: 17.012-900
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8421 Fax: (14)3234-7818 E-mail: uep_projeto@centrinho.usp.br
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Continuagao do Parecer: 1.847.890

Qutros Resultados.pdf 28/09/2016 |lvna Albano Lopes Aceito
22:52:51

Qutros Uso_de_Banco_de_Imagens_Digitais.pd] 28/09/2016 |lvha Albano Lopes Aceito
f 22:27:26

Outros Termo_de Aquiescencia_Centrinho.pdf | 28/09/2016 |Ivnha Albano Lopes Aceito
22:25:09

Qutros Termo_de_Aquiescencia_FOB.pdf 28/09/2016 |lvna Albano Lopes Aceito
22:24:40

Qutros Questionario_Tecnico_Pesquisador.pdf | 28/09/2016 |lvna Albano Lopes Aceito
22:23.57

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 28/09/2016 |lvna Albano Lopes Aceito
22:21:23

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

BAURU, 02 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Silvia Maria Graziadei

Enderego: Rua Silvio Marchione, 3-20

Bairro: VilaNova Cidade
UF: SP Muni
Telefone: (14)3235-8421

{Coordenador)
Universitaria CEP: 17.012-000
cipio: BAURU
Fax: (14)3234-7818 E-mail:

uep_projeto@centrinho.usp.br
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