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RESUMO

FIORAVANTI, A. B. Rinosseptoplastia em fissurados, avaliagao prospectiva,
2023. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Séo Paulo, 2023.

Os exames de imagem 3D e a avaliagdo da deformidade nasal em pacientes
com fissura labiopalatina (FL/P) desempenham um papel importante no
planejamento do tratamento. A rinosseptoplastia estruturada secundaria garante
resultados mais previsiveis e duradouros uma vez que da maior suporte ao
esqueleto nasal, tratando inclusive problemas funcionais. Assim, o tratamento da
deformidade nasal nesses pacientes, consiste em melhorar a saude fisica,
psicologica e social. Este estudo teve como objetivo comparar duas
metodologias de imagem 3D (fotogrametria e tomografia computadorizada [TC])
para avaliar as medidas bidimensionais (lineares e areas), volumétricas e de
simetria nasal (pré e pos-operatorio); comparagao entre efetividade do uso de
cartilagem de costela e septo; além de avaliar duas escalas de qualidade de vida
desses pacientes. Foram selecionados pacientes com FL/P unilateral, de ambos
0s sexos, submetidos aos exames de imagem citados; e que responderam aos
questionarios Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) e CLEFT-Q no pré e 12
meses de pds-operatério. As analises estatisticas compreenderam testes:
Shapiro Wilk, teste t pareado, teste t, correlacdo de Pearson e os respectivos
testes ndo paramétricos. Foi admitido nivel de significancia para p<0,05. As
analises foram realizadas pelo software Statistical Package for Social Science
(SPSS versao 22.0 [Inc. Chicago. IL]). Participaram do estudo 18 pacientes com
meédia de idade de 27,5t7,8 anos, sendo 67% do sexo feminino. Desse total
n=12 (67%) receberam cartilagem de costela e n=6 (33%) cartilagem de septo.
A TC revelou mudanga significante de medidas lineares, com reducao
significante de L1 (Distancia do ponto pronasale [pn] ao ponto médio da linha
interpupilar [mipl]), medida transversa da narina do lado fissurado e largura nasal
no periodo pos-operatorio, além de aumento de L5 (Disténcia do ponto alare
laterale [al] do lado n&o fissurado ao ponto mediano da face [mpl] na visao
anterior), L8 (Distancia do ponto al do lado n&o fissurado ao ponto pn na viséo
inferior) e L11 (Distancia do ponto subnasale ao ponto pn na visdo inferior) no
mesmo periodo. A fotogrametria também revelou aumento significante de L5,
L11 (mm) e redugdo das medidas transversas das narinas lado fissurado (LF) e
nao fissurado (LNF) (mm). As razdes avaliadas ndo foram estatisticamente
significantes quando se comparou os dois métodos de imagem isoladamente.
Contudo, as duas metodologias comparadas mostraram que tanto no pré (L2,
L3, medida transversa das narinas LF e LNF), como no p6s-operatorio (L1, L2,
L3, L4 e medida transversa das narinas LF e LNF), algumas medidas foram
diferentes (p<0,05). O uso de cartilagem da costela mostrou aumento do volume
do nariz dividido ao meio LF, da subida da ponta e do dorso em relagdo ao uso
de septo, A razdo LF/LNF para via aérea mostrou melhora da simetria no pos-
operatorio de costela (0,98+0,26) em relagao ao pré (0,79+0,19; p=0,027) pela
fotogrametria e pela TC. Ainda para aqueles que receberam cartilagem de
costela, houve melhora da simetria no pos-operatorio para razao LF/LNF do nariz
sinuoso (0,99+0,11) comparado ao pré (0,97+0,12; p=0,004) pela TC. Quando



se comparou as metodologias (fotogrametria e TC), houve diferenga no pos-
operatorio para medidas lineares (L4 e L5), evidenciando maiores valores
dessas medidas (mm) para pacientes que receberam cartilagem de costela no
mesmo periodo. Com relagdo as narinas em area (cm?) e razdo LF/LNF (todas
avaliadas por TC), notou-se que o uso da cartilagem de costela proporcionou
uma inversao da razao no pés-operatério das narinas (0,93+0,17) em relagéo ao
periodo pré-cirurgico (1,06+£0,19; p=0,029). Com relagdo aos questionarios de
qualidade de vida, todos tiveram seus escores melhorados em ambas as
ferramentas de imagem (TC ou fotogrametria 3D). As correlagdes entre as
escalas ROE e CLEFT-Q apontaram correlagdes que mostraram satisfacdo dos
pacientes (para casuistica geral e quando distribuida por uso de cartilagem
costal ou septal) no pds-operatério, principalmente com relagdo a aparéncia da
face, do nariz e narinas, além de func&o social, psicolégica e da fala. Em
conclusao, a rinosseptoplastia estruturada secundaria € capaz de modificar
positivamente variaveis para medidas lineares e de volume, além de algumas
razbes entre o LF e LNF no pds-operatorio de pacientes com FL/P. Ambas,
fotogrametria e TC isoladamente, parecem apresentar acuracia para auxiliar a
identificacdo de medidas nasais desses pacientes, contudo n&o s&o
completamente equivalentes. Por fim, esta cirurgia melhora significativamente a
qualidade de vida do paciente em relacdo a funcdo e aparéncia do nariz. As
escalas utilizadas apresentam acuracia semelhante e podem ser utilizadas para
mensurar a satisfagado de pacientes com FL/P.

Palavras chaves: Fissura palatina. Rinoplastia. Medidas de resultados relatados
pelo paciente. Tomografia computadorizada. Fotogrametria. Qualidade de vida
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ABSTRACT

FIORAVANTI, A. B. Rhinoplasty in cleft lip and palate patients, prospective
evaluation, 2023. Thesis (Doctorate) — Sdo Paulo Medical School, University
of Sdo Paulo. Sao Paulo, 2023.

3D imaging exams and assessment of nasal deformity in patients with cleft lip
and palate (CL/P) play an important role in treatment planning. Secondary
structured rhinoseptoplasty ensures more predictable and lasting results, as it
provides greater support to the nasal skeleton, even treating functional problems.
Thus, the treatment of nasal deformity in these patients consists of improving
physical, psychological and social health. This study aimed to compare two 3D
imaging methodologies (photogrammetry and computed tomography [CT]) to
evaluate two-dimensional (linear and area), volumetric and nasal symmetry
measurements (pre and postoperative); comparison between the effectiveness
of using rib cartilage and septum; in addition to evaluating two quality of life scales
for these patients. Patients with unilateral CL/P, of both sexes, who underwent
the aforementioned imaging tests were selected; and who answered the
Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) and CLEFT-Q questionnaires
preoperatively and 12 months postoperatively. Statistical analyzes included tests:
Shapiro Wilk, paired t test, t test, Pearson correlation and the respective non-
parametric tests. A significance level of p<0.05 was accepted. Analyzes were
performed using the Statistical Package for Social Science software (SPSS
version 22.0 [Inc. Chicago. IL]). The study included 18 patients with a mean age
of 27.5+7.8 years, 67% female. Of this total, n=12 (67%) received rib cartilage
and n=6 (33%) septum cartilage. CT revealed a significant change in linear
measurements, with a significant reduction in L1 (Distance from the pronasale
point [pn] to the midpoint of the interpupillary line [mipl]), transverse measurement
of the nostril on the cleft side and nasal width in the postoperative period, in
addition to of increase of L5 (Distance from point alare laterale [al] on the non-
cleft side to the midpoint of the face [mpl] in anterior view), L8 (Distance from
point al on non-cleft side to point pn in inferior view) and L11 ( Distance from the
subnasale point to the pn point in the inferior view) in the same period.
Photogrammetry also revealed a significant increase in L5, L11 (mm) and a
reduction in the transverse measurements of the nostrils on the cleft (LF) and
non-cleft (LNF) sides (mm). The evaluated ratios were not statistically significant
when comparing the two imaging methods separately. However, the two
methodologies compared showed that both in the pre (L2, L3, transverse
measurement of the LF and LNF nostrils) and in the postoperative period (L1, L2,
L3, L4 and transverse measurement of the LF and LNF nostrils), some
measurements were different (p<0.05). The use of rib cartilage showed an
increase in the volume of the LF split nose, the rise of the tip and the dorsum in
relation to the use of the septum. 0.98+0.26) in relation to pre (0.79£0.19;
p=0.027) by photogrammetry and CT. Even for those who received rib cartilage,
there was an improvement in symmetry in the postoperative period for the LF/LNF
ratio of the winding nose (0.99+0.11) compared to the preoperative period
(0.97£0.12; p=0.004) by CT. When comparing the methodologies
(photogrammetry and CT), there was a difference in the postoperative period for
linear measurements (L4 and L5), showing higher values of these measurements



(mm) for patients who received rib cartilage in the same period. Regarding the
nostrils in area (cm2) and LF/LNF ratio (all evaluated by CT), it was noted that
the use of rib cartilage provided an invertion in the ratio in the postoperative
period of the nostrils (0.93+0. 17) in relation to the pre-surgical period (1.06+0.19;
p=0.029). With regard to the quality of life questionnaires, all had their scores
improved in both imaging tools (CT or 3D photogrammetry). The correlations
between the ROE and CLEFT-Q scales showed correlations that showed patient
satisfaction (for the general sample and when distributed by use of costal or
septal cartilage) in the postoperative period, mainly with regard to the appearance
of the face, nose and nostrils, in addition to social, psychological and speech
function. In conclusion, secondary structured rhinoseptoplasty is capable of
positively modifying variables for linear and volume measurements, in addition to
some ratios between LF and LNF in the postoperative period of patients with
CL/P. Both, photogrammetry and CT alone, seem to be accurate in helping to
identify these patients' nasal measurements, but they are not completely
equivalent. Finally, this surgery significantly improves the patient's quality of life
in terms of nose function and appearance. The scales used have similar accuracy
and can be used to measure the satisfaction of patients with CL/P.

Key words: Cleft Lip and Palate. Rhinoplasty. Quality of Life. Three-Dimensional
Tomography. Photogrammetry. Nose. Measures of patient-reported outcomes
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1. INTRODUCAO

A fissura labiopalatina (FL/P) € a malformagao craniofacial congénita mais
frequente, na qual ocorre a auséncia de unido do labio superior e do palato. A
etiologia da FL/P na maioria dos casos é multifatorial, incluindo etnia, area
geografica e tipo de fissura, além de fatores genéticos, alteragées hormonais,
desnutricdo, uso de medicamentos e exposigao a toxinas durante a gestacéo
(Salari et al., 2021; Pavlov et al., 2020). Com relagéo ao tipo de fissura, de acordo
com a classificacdo de Spina, 45% sao transforame e 21% pré-forame (Spina et
al, 1972). Aproximadamente 60-80% s&o unilaterais, sendo o lado esquerdo do
labio mais acometido que o direito (Tanikawa et al., 2010; de Pochat et al., 2012).
A frequéncia entre 0 sexo masculino € maior quando comparado ao sexo
feminino na proporcao de 2:1 (Mossey et al, 2009, Hugh et al., 2022).

Etnias asiaticas e amerindias tém as maiores taxas de prevaléncia de
nascimento relatadas, chegando a 1 em 500, enquanto popula¢des derivadas da
Europa possuem taxas de prevaléncia de aproximadamente 1 em 1.000, por
outro lado, populacédo africana apresenta as menores taxas de prevaléncia
relatadas, sendo 1 em 2.500 (Taib et al., 2015). Com relagdo a populagéo
brasileira, considerada miscigenada, alguns estudos mostram que a prevaléncia
de FL/P pode variar de 1 em 650 a 1 em 2700 nascidos vivos (Alonso et al.,
2009; Martelli-Junior, 2007; Rodrigues 2009; Machado et al., 2021).

1.1 Etiologia

As causas da fenda palatina isolada e fenda labial e/ou palatina
permanecem ainda desconhecidas, contudo, acredita-se que existe uma
combinagdo de fatores genéticos e ambientais, como citado anteriormente.
Muitas fissuras podem apresentar ocorréncias sindrémicas ou n&o sindrémicas
(Taib et al., 2015). Para aquelas ndo sindrémicas, o componente genético da
fissura orofacial também & demonstrado no aumento da taxa de recorréncia entre

as familias afetadas. Cada filho de um pai afetado com fissura tem 3% de risco
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de ter fissura orofacial. Se um irmao for afetado, o risco de fissura nas criangas
subsequentes € de 5%. Se um irm&o e um dos pais forem afetados, ha um risco
de 14% de formacao de fissura em filhos subsequentes. (Goudy et al., 2014).

Casos de fissura palatina isolada mostram um efeito de agrupamento
familiar. Para fissuras de labio e/ou palato estima-se que haja uma taxa de
concordancia de 60% em gémeos monozigéticos e 10% em gémeos dizigoticos
(Grosen et al, 2011). A sindrome mais comum associada a fissura labiopalatina
€ a sindrome de van der Woude (Dixon et al, 2011), enquanto a sindrome mais
frequente associada a fissura palatina é a sindrome da delegao 22g11 (Fullman
e Boyer, 2012). Por meio da compreensao dessas varias sindromes, alguns
genes foram identificados, os quais podem contribuir para fissuras n&o
sindrémicas de labio e/ou palato; no entanto, um gene isolado ainda nao foi
estabelecido como a unica causa (Awotoye et al., 2022).

Foram identificadas também, varias causas ambientais para a fissura. As
estimativas sugerem que o tabagismo contribui para 4% das fissuras de labio
e/ou palato (Honein et al, 2007). O consumo de alcool durante a gravidez
também aumenta o risco de fissura palatina isolada (Goodacre e Swan, 2011).
Outros fatores de risco maternos incluem o uso de esteroides, anticonvulsivantes
(fenobarbital e fenitoina), retindides, diabetes e deficiéncias nutricionais (zinco,
acido félico e vitamina A) (Lorente e Miller, 1978; Park-Wyllie et al, 2000).
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1.2 Classificagao

As fissuras de labio e palato podem ser amplamente classificadas em
fissuras de labio e/ou palato e fissuras de palato isoladas. A forma mais comum
€ a fissura labial e/ou palatina, que envolve a ruptura dos planos do tecido
embrioldgico acima do Iabio, a qual pode continuar no palato duro e/ou mole. A
fissura labial é definida como uma anomalia congénita anterior ao forame
incisivo. A fissura pode ser completa, incompleta, unilateral ou bilateral, podendo
ou nao envolver o alvéolo. As fissuras do labio podem se estender, envolvendo
o palato primario e secundario. Nesse caso, as fissuras labiopalatinas
representam cerca de 60% dos casos, enquanto os outros 40% sao compostos
por fissuras palatinas isoladas (Taib et al., 2015; Salari et al., 2021).

Considerando os casos de fissura labial e/ou palatina a distribuicao
encontrada refere-se a: 25% labial (unilateral ou bilateral); 25% fissura
labiopalatina unilateral e, 10% fissura labiopalatina bilateral (Figura 1 A, B e C).
Aproximadamente 35% dos pacientes com fissura labiopalatina apresentam
outra anomalia congénita e existem pelo menos 200 associagdes sindromicas
(Wong e Hagg, 2004). Os padrbes de heranga sdo amplamente caracterizados
em cromossOmicos (trissomia 13 ou 21), mendelianos (sindrome de van der

Woude) ou esporadicos.
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Figura 1 — Tipos de fissura. A) labial; B) labiopalatina unilateral; e C)

labiopalatina bilateral. FONTE: Arquivo pessoal do autor

A) Labial B) Labiopalatina C) Labiopalatina
Unilateral Bilateral

FONTE: Arquivo pessoal do autor

1.3 Fissura Labiopalatina Unilateral

A deformidade nasal unilateral apresenta achatamento da cartilagem
lateral inferior do lado fissurado, desvio do septo caudal para o lado néao
fissurado, alargamento da narina do lado fissurado e projegao deficiente na base
da narina e na base alar como resultado de deficiéncia do suporte 6sseo na
abertura piriforme (Figura 2) (Cuzalina et al., 2021).

Assim, a medida que a embriogénese prossegue, as forgas produzidas
pela musculatura orbicular aberrante em desenvolvimento (que n&do forma um
esfincter como a musculatura normal do labio), acentuam ainda mais as
caracteristicas deformadas do nariz com fenda, devido suas ligagbes anormais
a maxila, base alar e linha média (Fisher & Sommerlad, 2011). Nas décadas
passadas alguns autores tentaram simplificar essa interagdo complexa de
mecanismos e deformidades responsaveis pela fissura nasal. Nesse caso,
destacam-se os modelos Origami de Boo-Chai & Tange (1970), os quais

inferiram que o nariz com fenda deve ser considerado como ‘distorgéo e
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deslocamento' e n&do uma deficiéncia. Mais tarde, em 1998, Fischer & Mann,
descreveram um modelo que elabora os mecanismos responsaveis pelas
deformidades nasais em labio fissurado, leves a graves, unilaterais e bilaterais.

As caracteristicas classicas do nariz com fissura unilateral foram descritas
por varios autores ((McComb, 1975; Bardach & Cutting, 1990; Lo, 2006; Fisher
et al., 2014; Narayanan & Adenwalla, 2015), as quais tendem a se exacerbar a
medida que a crianga cresce e cessando, geralmente, no final da puberdade
(Guyuron, 2008) (Quadro 1). Assim, é possivel classificar a deformidade em trés
partes separadas — componentes cutdneo/mucoso, condroso e ésseo. Contudo,
os estudos até agora nao provam se os tecidos s&o deficientes ou em excesso.
No entanto, acredita-se que, seja qual for, os elementos pele/mucosa da fissura
nasal unilateral ndo interferem na construgdo de uma narina de tamanho e

formato semelhantes ao outro lado (LaRossa, 1993).
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Quadro 1 — Caracteristicas do nariz com fissura unilateral. FONTE: Adaptado
de Cuzalina et al., 2016 e Hoshal et al., 2020

1. Grosseiramente assimétrico 7. Aumento do angulo entre os
pilares medial e lateral no lado da

fissura

2. Base da columela desviada para | 8. Cruz medial curta no lado da

o lado nao fissurado fissura

3. Anarina é mais larga e retro 9. Cruz lateral longa no lado da
deslocada no lado da fissura fenda

4. Margem da narina no lado da 10. A cartilagem lateral superior e
fissura dobra-se para dentro inferior do lado da fissura estao
devido ao arqueamento da lado a lado em vez de
membrana vestibular interna sobreposi¢ao normal

5. Makxila deficiente ou ausente do 11. Base alar deslocada péstero-
assoalho nasal no lado da fissura lateralmente a margem piriforme

no lado da fissura

6. Pré-maxila, columela e septo 12. Dédmus do lado da fissura
caudal desviados para o lado deslocada postero-lateralmente da
nao fissurado cartilagem lateral inferior

Alguns estudos de dissecg¢ao de natimortos com fissura (Atherton, 1967;
McComb, 1985; Li et al., 2002) concordam que a cartilagem lateral inferior (LLC)
tem comprimento, largura e espessura normais, desse modo, podem ser
considerados deformados, mas n&o deficientes. A cartilagem lateral superior
também pode ser tracionada infero-medialmente pelo desvio do septo antero-
caudal (Kim et al., 2008) .
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Em 1999, Fisher et al. analisaram esses parametros tridimensionalmente
por meio de tomografia computadorizada em lactentes de 3 meses de idade com
fissura labiopalatina unilateral completa e mostraram um movimento anterior e
lateral grosseiro da pré-maxila em diregao ao lado nao fissurado. O piriforme é
mais posterior, o vbmer € desviado e a espinha nasal anterior volta-se para o
lado oposto. Esta é a razdo de ser para que a espinha nasal anterior, o septo
antero-caudal e a base da columela se inclinem para o lado nao fissurado
(Bonanthaya et al., 2020).

Figura 2 - Deformidade nasal fissurada unilateral, caracteristicas
aparentes nas vistas frontal (a) e basal (b). FONTE: Arquivo pessoal do autor

Assim, as técnicas de rinosseptoplastia s&o projetadas para abordar
esses dismorfismos anatémicos comuns. O objetivo da rinosseptoplastia com
fissura unilateral é reposicionar a cartilagem lateral inferior do lado da fissura

(LLC), criar simetria dos domos, alinhar o septo caudal, alongar a columela,
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corrigir a membrana alar, medializar a base alar da fissura e construir suporte
estrutural. (Cho & Baik, 2001; Hoshal et al., 2020).

1.4 Estrutura Nasal

O nariz € uma estrutura facial complexa que possui uma posi¢ao unica e
proeminente na face. Assim, milhares de individuos em todo o mundo recorrem
ao tratamento cirurgico dessa estrutura em busca de melhorias estéticas ou de
tratamento de malformacgdes. A rinosseptoplastia € uma cirurgia complexa que
envolve pele, cartilagem e osso. Para um paciente com fissura labiopalatina,
essa cirurgia apresenta um conjunto unico de desafios que a insere em uma
categoria separada da rinosseptoplastia cosmética tradicional. O paciente com
deformidade nasal (fissura) normalmente apresenta duas queixas principais,
primeiramente a dificuldade para respirar adequadamente pelo nariz,
(frequentemente ha grave desvio de septo, colapso das valvas nasais externas
e internas e hipertrofia dos cornetos inferiores); e aparéncia inestética. A
respiragao nasal obstrutiva € um achado comum em um paciente FL/P (Cuzalina
et al., 2016; Cuzalina et al., 2021).

O conhecimento sobre a anatomia nasal normal é fundamental ao
cirurgido ao abordar a deformidade nasal com fissura. Desse modo, uma
excelente compreensao sobre os mecanismos de sustentagdo da ponta maior e
menor (Quadro 2) devem ser claros, devido ao fato que todos esses pacientes
séo afetados na deformidade nasal fissurada.
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Quadro 2 - Descrigdo dos mecanismos de suporte de ponta maiores e

menores, de acordo com Cuzalina, et al., 2021

Mecanismos de suporte de ponta Mecanismos de suporte de
maiores ponta menores
1. Tamanho, forma e forga da 1. Ligamento interdomal

cartilagem lateral inferior

2. Fixacao dos pilares mediais ao 2. Complexo sesamoide sustentando
septo caudal os pilares laterais a abertura piriforme
3. Fixacao das cartilagens laterais 3. Fixacao das cartilagens alares a
inferiores as cartilagens laterais pele sobrejacente

superiores

4. Dorso septal cartilaginoso

5. Coluna Nasal

6. Septo membranoso

Existem quatro pontos que definem a ponta: quebra da continuidade na
transicdo dorso-ponta, o dngulo do lébulo columelar e o ponto mais projetado de
cada lado da ponta nasal (dédmus), formado pelas cartilagens laterais inferiores.
A juncéo do septo e das cartilagens laterais superiores formam a valvula nasal
interna, que possui um angulo normalmente de 10-15 graus. A valvula nasal
externa é essencialmente a narina, e € formada pela por¢ao caudal da cartilagem
lateral inferior, a columela e a asa carnosa (Cuzalina, 2016; Cuzalina et al.,2021).

A rinosseptoplastia definitiva (ou secundaria) em pacientes com FL/P é
tipicamente realizada apods a cirurgia ortognatica e quando o crescimento facial
esta completo. O avango maxilar oferece importante melhora das caracteristicas
do suporte nasal. O crescimento do esqueleto facial € geralmente completo entre
14 e 16 anos para as mulheres e 16-18 anos para os homens. E importante

aconselhar os pacientes com fissura e seus responsaveis sobre o momento
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cirurgico, pois a deformidade costuma ser bastante incbmoda para os pacientes,
0s quais geralmente questionam antecipar a cirurgia. Contudo, o manuseio do
tratamento pode apresentar algumas divergéncias de protocolo. No Brasil, de
acordo com estudos epidemiologicos, os métodos e taxas de tratamento variam
de acordo com a distribuicdo geografica, etnia e metodologia, sem qualquer
consenso (Collares et al., 1995; Furlaneto et al., 2000; Freitas et al., 2004;
Cerqueira et al., 2005; Nunes et al., 2007; Coutinho et al., 2009; Cymrot et al.,
2010; Gardenal et al., 2011; Martelli et al., 2012; Cuosso et al., 2013; Luiza et
al., 2013).

1.5 Manuseio do tratamento primario de pacientes com FL/P

A reabilitagdo dos pacientes com fissura labiopalatina € sempre de longo
prazo, integrada e multidisciplinar, envolvendo dentistas, cirurgides plasticos,
pediatras, otorrinolaringologistas, psicélogos e fonoaudiologos (Schnitt et al.,
2004). Portanto, a FL/P € um tratamento reabilitador longo e complexo, que
requer altos custos monetarios e centros de atendimento de alta complexidade
(Ferrari-Piloni et al., 2021).

Usualmente a primeira cirurgia € realizada quando os padrdées de
alimentacao sao estabelecidos e o peso ao nascer recuperado. O reparo do labio
e do nariz geralmente ocorre entre 3 e 5 meses de idade. Existem varias técnicas
diferentes descritas para o fechamento labial, sendo as técnicas de avanco e
rotagdo as mais amplamente utilizadas em todo o mundo (Sitzman et al, 2008).

O reparo da fissura palatina isolada e o reparo do palato mole nas fissuras
labiopalatinas unilaterais e bilaterais, geralmente ocorre entre 6 e 9 meses. No
Reino Unido, conforme descrito por Brian Sommerlad (Sommerlad, 2003), uma
alta proporgao de cirurgides reparam o palato mole realizando uma dissecc¢éo
radical da musculatura palatina anormal para reposicionar posteriormente os
musculos palatinos e reconstituir as algas musculares do véu palatino
(veloplastia intravelar).

Aqueles pacientes com fissura alveolar precisarao de enxerto 6sseo para

restaurar a continuidade do arco alveolar para apoiar o desenvolvimento e o
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crescimento dentario. Isso geralmente n&o é realizado no momento do reparo
labial inicial (devido aos resultados de crescimento ruins apos o enxerto 6sseo
precoce), entdo é adiado até a erupgédo do canino no lado da fissura. Isso é
conhecido como enxerto 6sseo secundario e foi iniciado na década de 1970, nos
Estados Unidos por Boyne e Sands.

Os autores mostraram que o defeito ésseo é melhor preenchido com
fragmentos 6sseos esponjosos osteogénicos retirados da crista iliaca, durante a
fase de denticdo mista (entre 7-11 anos), idealmente quando a raiz do canino
entre metade a dois tergos formado. Isso permite que a erupgao do dente ocorra
através do osso enxertado, enquanto o enxerto suporta o arco maxilar. Isso
entdo reconstitui o alvéolo maxilar e facilita o tratamento ortoddntico definitivo
(Lilja, 2009). No entanto, ainda ha variagéo na pratica internacional em relagéo
ao momento do enxerto 0sseo alveolar e a area doadora utilizada.

No Brasil os protocolos seguidos podem sofrer algumas variagdes por nao
existir consenso na literatura com relagdo ao melhor protocolo de tratamento
(Alonso et al., 2009). Contudo, € possivel encontrar estudos comparativos que
abordam a escolha dos tipos de técnicas cirurgicas (Millard et 1.,1980; Pigott et
al., 2002; Kirschner et al., 2010), além de quando estas devem ser realizadas
(Lohmander-Agerskov, 1998; Rohrich et al., 2000), sendo este ultimo um dificil
fator a ser conduzido, principalmente devido ao fato que os resultados devem
ser avaliados em longo prazo, ou seja, até o final do crescimento facial por volta
dos 18 anos (Strong & Buckmiller, 2001; Brattstrom et al., 2005). Estudos
importantes na area, como “The Eurocleft Project 1996-2000" (Shaw et al., 2005;
Brattstrom et al., 2005; Molsted et al., 2005; Semb et al., 2005; Murthy et al.,
2005) defendem a centralizagdo dos servigos de tratamento ao paciente com
fissura labiopalatina, e destacam a necessidade de profissionais experientes
para alcancar melhores decisdes no planejamento terapéutico (Alonso et al.,
20009).

Em nosso servigo de Cirurgia Craniofacial da Cirurgia Plastica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo utilizamos
o protocolo de tratamento abaixo (Figura 3) para esses pacientes, visando a

padronizacdo das intervencdes realizadas, levando em consideracdo que o
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acompanhamento desse paciente deve acontecer desde o nascimento até a vida

adulta.
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Figura 3 - Protocolo de tratamento padronizado pelo Departamento de Cirurgia Plastica do HCFMUSP. FONTE: Modificado
de Alonso et al., 2009

Queiloplastia: \ . . ' \ / ’ \
» Faringoplastia com técnica de » Enxerto 6sseo alveolar com
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- Bilateral - Técnica de Muliken em velofaringea » Avaliacédo por meio de
tempo unico. Se amplas, inicialmente . radiografia panoramica, oclusal
ades3o labial e, apés 6 meses, - NaSOﬁbrOSCIOP'a = o '
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operatoério de 1, 6 e 12 meses, . .
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otorrinolaringologista e estendida odontoldgico
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1.6 Manuseio do tratamento cirurgico secundario de pacientes com FL/P

A rinosseptoplastia definitiva com fissura labial é mais frequentemente
realizada durante ou apds a maturidade esquelética ter sido alcangada. Os
resultados estéticos e funcionais de longa data desta rinosseptoplastia
dependem de uma base esquelética maxilar estavel. Durante a rinosseptoplastia
secundaria (definitiva), o cirurgido pode ser mais assertivo programando um
resultado definitivo, uma vez que o paciente ja atingiu, ou esta proximo de atingir
o crescimento facial completo. Desse modo, septoplastia mais extensa,
osteotomias, maiores rearranjos de tecidos moles e uso de maior quantidade de
enxertos cartilaginosos podem ser realizados sem preocupagao de afetar o
crescimento nasal e da face (Pawar et al., 2014; Hoshal et al., 2020). O objetivo
final da rinosseptoplastia definitiva é a criagdo de simetria duradoura, definicdo
da ponta e base do nariz, alivio da obstru¢cdo nasal e correcdo de cicatrizes
nasais.

Assim como descrito anteriormente, o momento da cirurgia secundaria é
ditado pelas especificagdes nacionais de cada centro e pelas preocupacgdes do
paciente/responsaveis. No que diz respeito a fala, o objetivo € que esta esteja
dentro dos limites normais até os 5 anos de idade. Isso inclui tanto a funcao
palatina (que pode ser corrigida cirurgicamente) quanto a articulagao (que pode
ser corrigida com terapia fonoaudiologica). As fistulas oronasais funcionais e
aquelas que impactam na qualidade de vida da crianga precisam ser reparadas
0 mais rapido possivel.

Além das deficiéncias embriologicas e intrinsecas na formagédo éssea,
acredita-se que a intervengéo cirurgica em pacientes com fissura labiopalatina
tenha um efeito importante no crescimento craniofacial desses pacientes, sendo
a maxila mais afetada (Berkowitz, 2006). A cirurgia ortognatica pode envolver
uma combinagao de cirurgia maxilar, mandibular e do queixo para atender as
necessidades esqueléticas e oclusais individuais (Taib et al., 2015). Do mesmo
modo, a rinosseptoplastia definitiva, para tratar de questbes funcionais e
estéticas, deve ser realizada uma vez que o crescimento tenha sido concluido e

deve seguir a cirurgia ortognatica. Em alguns casos, no entanto, a cirurgia
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precoce pode ser indicada para resolver problemas psicossociais graves (Taib
et al., 2015).

Nesse contexto, quantificar precisamente a malformagcao anatébmica é
essencial para medir o sucesso dos tratamentos. A gravidade da deformidade
nasal € inteiramente dependente da gravidade da fissura em si, e por essa razéo,
a maioria das analises dos resultados a longo prazo fazem uma avaliagéo
nasolabial em geral, e ndo uma avaliagdo independente do nariz e do labio.

Fisher et al., em um estudo de fissura nasal unilateral, demonstrou forte
correlagdo entre a avaliagdo de cirurgides especialistas em pacientes com
fissura labiopalatina e a gravidade da deformidade nasal. Nesse estudo, foi
identificado que o &ngulo da columela e a largura da narina sdo duas medidas
que se correlacionam com a gravidade da deformidade nasal, devendo ser
registradas rotineiramente, pois vao proporcionar uma base para julgar os
resultados (Fisher et al., 2008) (Figura 4).
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Figura 4 — Classificagdo de Fisher de acordo com avaliagao de cirurgioes
especialistas em FL/P e a gravidade da deformidade nasal A) Classificagao
baseado em estimativas subjetivas do cirurgiao especialista em FL/P. B) A

relagao da largura da narina e, C) do angulo da columela com o plano sagital
aumenta com a percepgao subjetiva da deformidade. Medidas sao uteis
independentemente e objetivamente para indicar a gravidade pré-operatéria da
deformidade labio-nasal no paciente com FL/P unilateral.

A - Subjetivo: Opinido do Especialista

Como visto anteriormente, as técnicas primarias de corre¢ao de fissura
labial e nasal se focam no reposicionamento e remodelamento das cartilagens
laterais inferiores e do septo caudal. Isso pode ser alcancado por disseccao
subcutanea, assim como é realizada em rinosseptoplastia fechada (McComb,
1975), com acesso medialmente a ponta nasal pela incisdo na base da columela
do labio fissurado e lateralmente pela base alar. A cartilagem da ponta nasal
também pode ser acessada diretamente por incisbes externas e internas como
numa rinosseptoplastia aberta (Dibbell, 1982; Tajima, 1990; Ahuja, 2002;



53

Mercado et al., 2011). Praticamente em todas as técnicas, tanto abertas como
fechadas, incorporam manobras de sutura para cartilagem da ponta nasal.

Historicamente, diversas técnicas de rinoqueiloplastia primaria foram
testadas em diferentes épocas. McComb (1975) introduziu a técnica em que a
pele sobrejacente as cartilagens nasais era dissecada até o nasion, permitindo
movimento independente das cartilagens. A referida abordagem era realizada
por meio das incisdes para corre¢cao do labio fissurado, medialmente na base da
columela e lateralmente na base da narina e suturas de suspensao (com pontos
capitonados), eram feitas para elevar e modelar a cartilagem lateral inferior.
Posteriormente, Dibbell (1982) descreveu o procedimento com incisbes
marginais extensas, com ampla mobilizagédo e rotagdo da narina. Tajima (1990)
descreveu uma das técnicas mais usadas na rinosseptoplastia primaria, na qual
sdo realizadas incisbes marginais e intranasais em forma de U-invertido,
dissecando amplamente a pele nos 2/3 inferiores do nariz e usando suturas entre
o domus e cruz lateral do lado fissurado até as cartilagens laterais superior de
ambos os lados.

Ja em 2002 Ahuja et al., realizaram uma abordagem mais ampla
combinando incisdes intercartilaginosas lateralmente com as incisbes em U-
invertido de Tajima medialmente, com incisdo marginal na narina contralateral,
permitindo dissec¢cdo e suturas mais facilmente. Em 2009, Thomas et al.,
descreveram uso de rinosseptoplastia aberta no mesmo tempo que correcéo
labial com retalhos de rotagédo e avango. Alguns estudos mostraram que super
corregao do lado fissurado da narina no periodo pds-operatério, tanto
cirurgicamente como com uso moldes/talas nasais, resultam em melhores
resultados a longo prazo (Chang et al., 2010; Greives et al., 2014).

No servigo onde este estudo foi realizado a demanda por tratamento de
deformidades nasais €, muitas vezes, maior do que a demanda por correg¢ao de
disturbios funcionais de fala e labios. Esses dados sao condizentes com a
literatura que sugere que a satisfagado dos pacientes parece mais importante com
a melhora estética do que funcional (Roosenboom, et al., 2014).

Embora existam diversas técnicas criadas para corrigir o mesmo
problema, nenhuma delas corrige totalmente o nariz do paciente FL/P. Isso

ocorre devido algumas deformidades nasais residuais, as quais ndo s&o
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totalmente tratadas apds rinoqueiloplastia primaria e devido ao fato que o
crescimento facial altera o resultado final da rinosseptoplastia primaria. As
principais deformidades residuais observadas na analise pré-operatéria dos
pacientes com fissura labiopalatina unilateral completa aquelas descritas
anteriormente no Quadro 1 e exemplificada a seguir na Figura 5.

Figura 5 — Exemplo de principais deformidades residuais em pacientes com
fissura labiopalatina unilateral completa submetidos a rinoqueiloplastia primaria.
A) visao frontal; B) visao inferior

FONTE: Arquivo pessoal do autor

Porém, mesmo apds o uso de técnicas usuais de rinosseptoplastia,
aplicada nesses mesmos pacientes apos finalizagdo do crescimento facial,
observa-se muitas vezes um resultado desfavoravel e que pode se alterar ao

longo do tempo.

1.7 Rinosseptoplastia estruturada secundaria com uso de cartilagem

Embora uma ampla gama de métodos cirurgicos tenha sido utilizada para
melhorar a simetria da fenda nasal, os procedimentos eficazes para corrigir os
defeitos esqueléticos sao escassos (Yang An et al., 2021). Assim, as revisdes
secundarias de rinosseptoplastia em pacientes com FL/P podem ser divididas
em duas abordagens principais: 1) reconstrugdo com tecido duro e 2)
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reconstrugdo com tecido mole. Tecido duro refere-se a métodos que utilizam
0sso ou cartilagem, cuja transferéncia é realizada para reconstruir a base do
tecido duro e, portanto, fornecer suporte. Em contraste, a revisdo de tecidos
moles inclui abordagens como Z-plastia para reposicionamento da base alar,
retalho de Abbe e reparo muscular (Bentz, 2016). A deformidade nasal no lado
fissurado geralmente resulta de uma deficiéncia de suporte 6sseo abaixo do labio
e do nariz (Matsuura et al., 2022).

Os enxertos 0sseos na fenda alveolar podem elevar o assoalho nasal, de
modo que a formagédo déssea bem-sucedida nessa regido pode melhorar a
deformidade. No entanto, um assoalho nasal baixo pode permanecer mesmo
apos a realizacao do enxerto secundario na fenda alveolar, devido a insuficiéncia
de tecidos moles (Matsuura et al., 2022). Em contraste, um amplo assoalho nasal
€ atribuido ao reparo muscular incompleto durante a operag¢ao primaria da fissura
(Bentz, 2016). As vezes, o reparo secundario do musculo orbicular da boca é
usado para melhorar o deslocamento da base alar e reconstruir a formagao do
filtro (Onizuka, 1975). Contudo, existe uma dificuldade em manter a posicao
nasal apés procedimento cirurgico, e em alguns casos a base alar reposicionada
tende a se mover para tras (Bentz, 2016). Portanto, uma significante
sobrecorrecao pode ser necessaria para evitar que a base deslize de volta a sua
posicao original (Matsuura et al., 2022).

VY-plastia, YV-plastia e Z-plastia sdo técnicas comuns usadas por
cirurgides plasticos para liberar a contratura da pele e complementar seus
defeitos. Suzuki propds a classificacdo abrangente de VY-plastia com a excis&o
do tridngulo de Burow (Suzuki et al., 1996), e alguns autores sugeriram a
utilidade da YV-plastia no assoalho nasal para revisar a base alar (Allori e
Mulliken, 2017; Hamilton, 2014; Kiya et al., 2014). Contudo, esses autores ndo
enfatizaram a “supercorrecdo”, fator que pode auxiliar na manutencdo da
posicao adequada da base alar e resultar em um forame nasal equilibrado no
pos-operatorio tardio, assim como relatado por Matsuura & Kishimoto, (2022).
Em assoalho nasal baixo no lado fissurado, suspeita-se que possa haver uma
deficiéncia 6ssea alveolar e, nesse caso, a rinosseptoplastia estruturada é
necessaria para aumentar a quantidade de tecido duro com osso ou cartilagem.
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O avanco da maxila ou enxerto local também €& necessario para apoiar a
base do nariz e representa uma etapa importante da rinoplastia secundaria para
reparo do paciente FL/P (Yang An et al., 2021). Para esse procedimento s&o
necessarios, preferencialmente, enxertos autdégenos de cartilagem para uma
taxa minima de rejeicdo e complicagdes. O enxerto dsseo alveolar pode fornecer
aumento 6sseo no piriforme, contudo, alguns autores n&o relataram melhora no
suporte da base alar (Power & Matic, 2017). Outros também observaram
achados comparaveis em longo prazo (Sander et al., 2011; Wu et al., 2013).
Além disso, a escultura do enxerto 6sseo € desafiadora, enquanto os enxertos
de cartilagem s&o encontrados em muitos locais e sao facilmente esculpidos
para diversas necessidades (Kridel & Soliemanzadeh, 2006; Wu et al., 2017).

A cartilagem costal € uma excelente opg¢ao e pode ser encontrada em
quantidades suficientes, além de reter seu volume e propriedades, apresenta
rigidez suficiente para compensar defeitos de tecidos moles em FL/P (Ujam et
al., 2022). Enxertos de cartilagem costal tém sido amplamente empregados sem
intercorréncias de biocompatibilidade e apenas com complicacbes minimas
(Moore et al., 2020; Erol & Agaoglu, 2021). O uso de cartilagem na fossa
piriforme melhora os defeitos do terco médio da face e oferece importante reforgo
da base alar do lado da fenda, resultando em simetria de longo prazo (Ortiz &
Ruas, 1989).

A abertura piriforme afeta muito as caracteristicas estruturais do nariz e o
enxerto ali pode aliviar os defeitos secundarios da fenda nasal. O movimento da
base alar (lateral, inferior e posterior) € sempre encontrado nas deformidades
secundarias da fissura. O reposicionamento do musculo da base da asa nasal
também é uma abordagem alternativa para corrigir a depressao da base da asa
nasal, e o tecido muscular é usado para preencher a base da asa nasal para
compensar o desenvolvimento insuficiente da maxila no lado fissurado. O
reposicionamento do musculo nasolabial é realizado para manter o equilibrio da
tensdo muscular bilateral e restaurar a forma alar. Além da reaproximacao da
alca muscular, os enxertos de cartilagem costal em cubos podem exercer efeitos
secundarios na sustentacao da base alar nasal no lado fissurado e neutralizar o

colapso da base alar (Yang An et al., 2021).
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1.8 Métodos de avaliagao dos pacientes FL/P para tratamento cirurgico

A literatura tem mostrado que para pacientes com FL/P, os exames de
imagem e a avaliagdo da deformidade desempenham um papel importante na
eficacia do tratamento, uma vez que os tecidos moles tém caracteristicas
préprias nesses pacientes. Por esse motivo, muitos métodos tém sido aplicados
por pesquisadores para avaliar a simetria dos tecidos moles e as alteragcbes da
forma nasolabial e mostrar as diferengas entre individuos nao afetados e
pacientes com FL/P, antes e apos tratamentos cirurgicos e ortodénticos. Os
meétodos tradicionais mais comumente usados de imagem de tecidos moles s&o
radiografias cefalométricas laterais e fotografias faciais (Edler et al., 2010;
Alpagan & Esenlik, 2018).

No entanto, as radiografias cefalométricas laterais tém certas limitagdes,
inclusive fornecem apenas avaliagcdes de perfil e tém baixa resolugdo. O exame
detalhado dos tecidos moles e a avaliagao assimétrica ndo podem ser realizados
devido a sobreposicdo com as estruturas esqueléticas (Honrado & Larrabee,
2004; Hood et al., 2004). Outra desvantagem das radiografias cefalométricas é
que o paciente é exposto a radiagdo. Jacobs et al. (2018), avaliaram a dose total
de radiagao recebida de varios métodos de imagem radiografica em pacientes
fissurados e n&o fissurados com ou sem tratamento ortodontico. Esses autores,
descobriram que os pacientes com FL/P apresentavam maiores quantidades
totais de radiagdo da radiografia cefalométrica, tomografia computadorizada
(TC) e tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) do que pacientes
ndo fissurados em cada faixa etaria. De acordo com os resultados de seus
estudos, as doses totais de radiagdo ao longo da vida de mulheres com fenda

palatina, em particular, podem ser consideradas perigosas (Jacobs et al., 2018).

1.8.1 Tomografia computadorizada

Os sistemas de imagens faciais tridimensionais (3D) sdo ferramentas

uteis que permitem a avaliagao facial. Como existe uma forte correlagéo entre a
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morfologia esquelética e dos tecidos moles, a avaliagdo facial pode ser
fundamental para o planejamento pré-operatorio, avaliagdo pos-operatoria da
simetria facial e alteragbes da forma cirurgica (Liberton et al., 2019).
Especialmente em avaliagbes clinicas, permite um diagndstico preciso para
diferentes sindromes por meio da avaliagdo do crescimento normal e anormal,
planejamento cirurgico e também tratamento ortodéntico (de Menezes et al.,
2010)

O sistema 3D substituiu gradualmente o sistema 2D (bidimensional) e a
antropometria tradicional, as quais sao realizadas por meio de medi¢des diretas
com uso de paquimetros deslizantes e expansiveis. O sistema 2D tem a
vantagem de ser barato, contudo, por outro lado requer a colaboragdo do
paciente e € mais demorado (Gibelli et al., 2018). Outra desvantagem importante
é o fato de ndo permitir o registro de coordenadas de pontos de referéncia ou
armazenamento de dados.

Portanto, devido a inevitavel mudanca para sistemas de imagem facial 3D
e aos crescentes requisitos de imagem para tratamento meédico, varios tipos de
meétodos de aquisigdo de superficie 3D foram desenvolvidos ao longo do tempo.
Essas tecnologias podem ser classificadas em sistemas relacionados a
estereofotogrametria, varredura a laser, luz estruturada, imagens de video,
fontes de radiagéo, ressonancia magnética e ultrassom (Othman et al., 2013).

As radiografias cefalométricas bidimensionais (2D) laterais sdo o método
mais comumente usado para a avaliacdo das vias aéreas devido a sua
simplicidade, disponibilidade e baixo custo (Jakobsone et al., 2010), como
anteriormente citado. No entanto, as imagens cefalométricas laterais sofrem
graves limitagdes, incluindo interpretagao 2D de estruturas tridimensionais (3D),
distorcdo, baixa reprodutibilidade devido a dificuldades na identificagdo de
pontos de referéncia, diferencas na ampliacdo e superposi¢cao de estruturas
craniofaciais bilaterais (Lowe et al., 1995). Assim, a validade desta abordagem
diagndstica para examinar morfologia e vias aéreas parece ser questionavel em
comparagao com avaliagdes 3D com tomografia computadorizada (TC) e TC de
feixe conico (CBCT). Nas ultimas décadas, a CBCT tornou-se um método bem
aceito como técnica diagnostica para avaliagdo das vias aéreas devido as suas
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menores doses de radiagcdo e tempos de aquisicdo de imagem mais rapidos em

comparagao, também com a técnica de TC (Celikoglu et al., 2014).

1.8.2 Fotogrametria 3D

A fotogrametria tridimensional (3D) tem a vantagem de capturar imagens
rapidas e reprodutiveis com alto grau de detalhe dos tecidos moles, sem
exposi¢ao a radiagao, evita a distor¢do do angulo da camera e tem se mostrado
mais precisa do que a fotografia bidimensional padrao (Oh et al., 2011). A
confiabilidade deste método foi validada em individuos normais, bem como
naqueles com varias deformidades craniofaciais, incluindo fenda labiopalatina
(Weinberg et al., 2004; Wong et al., 2008; Tse et al., 2014). Alguns estudos
mostram que a fotogrametria foi utilizada para avaliar as diferengas na forma
nasal apds a rinosseptoplastia primaria em pacientes FL/P (Nakamura et al.,
2016; Seo et al., 2019). Assim, a fotogrametria tridimensional fornece um método
seguro, rapido e reprodutivel para coleta de imagens que pode ser realizada
facilmente em visitas clinicas. Isso torna a fotogrametria 3D uma metodologia
acessivel para acompanhar as alteragdes na morfologia nasolabial ao longo do
tempo em pacientes com fissura labiopalatina (Harrisson et al., 2021).

Este sistema esta equipado com um software inerente que permite ndo so
a visualizagao e analise das imagens, como também a realizagdo de medig¢des
morfolégicas lineares, angulares e volumétricas. Através da extracdo das
coordenadas x, y e z, é possivel realizar uma ampla variedade de analises
estatisticas da forma. Portanto, este sistema de aquisicdo permite o calculo de
areas de superficie, registro e sobreposi¢cédo de superficies 3D. Comparado aos
sistemas 2D, o sistema de imagem facial 3D tem a vantagem de permitir a
antropometria indireta, evitando o contato fisico com o individuo e,
consequentemente, reduzindo o risco de lesbes e evitando a deformagéao dos
tecidos. Também fornece coleta de dados e um registro permanente de
consultas (Andrade et al., 2017). Aléem disso, os dispositivos fotogramétricos
permitem uma representacédo ideal e precisa da textura e cor da pele (Savoldelli
et al, 2019). Apesar das notaveis e promissoras vantagens da
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estereofotogrametria sobre as técnicas tradicionais de antropometria, a preciséo
e a confiabilidade dos sistemas de imagem 3D, ainda devem ser estabelecidas
(Andrade et al., 2017).

1.9 Avaliacao da qualidade de vida dos pacientes FL/P

O reparo nasal requer uma analise cuidadosa das deficiéncias anatdbmicas
e estéticas. A analise pré-operatdria precisa e o diagnostico intraoperatorio s&o
essenciais para bons resultados. A corre¢cao dessas deformidades apresenta
uma série de desafios para o cirurgido de rinosseptoplastia devido ao dilema de
lidar ao mesmo tempo com problemas funcionais, psicologicos e estéticos (Byrd
et al., 2007; Gassling et al., 2015).

Assim, o funcionamento psicossocial de criangas e adultos jovens com
fissuras orofaciais pode ser afetado, resultando em problemas comportamentais,
depressao e insatisfagdo com sua aparéncia facial e fala (Hunt et al., 2006).
Meyer-Marcotty et al., 2010, realizaram um estudo comparando, a partir de
avaliagdes visuais da face entre pacientes com FL/P e grupo controle. Os autores
observaram que dentre os pacientes com FL/P houve maior quantidade de
avaliagdes negativas. Esses achados revelam a importancia da estética facial
(principalmente nariz e labios) para melhora do estado psicossocial dos
pacientes com FL/P.

Assim, o objetivo do tratamento da FL/P é melhorar a saude fisica,
psicoldgica e social do paciente, as quais sao dificeis de avaliar com precisao a
partir de resultados relatados por observadores ou por médicos. Medir esses
resultados requer a perspectiva do paciente, entretanto, atualmente para
pacientes com FL/P existem poucos instrumentos abrangentes e especificos que
avaliam os resultados relatados pelo paciente (PROs) (Wong et al., 2017). Os
PROs séao frequentemente usados como endpoints primarios ou secundarios.
Validade, confiabilidade e capacidade de resposta sao as principais
propriedades de medigao que devem ser consideradas ao selecionar um PRO.

Para muitas intervengdes de cirurgia plastica e reconstrutiva, os resultados mais
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relevantes e importantes sdo a qualidade de vida relacionada a saude e a
satisfacdo do paciente (Wong et al., 2018).

Nesse sentido, a satisfacdo do paciente depende de fatores subjetivos,
como sua percepgao sobre a aparéncia pré-operatoria, expectativas e
capacidade de relacionamento social. Portanto, entender as expectativas do
paciente no pré-operatério € crucial para alcangar os resultados desejados.
Cirurgides e pacientes geralmente ndo estdo igualmente satisfeitos com o

procedimento, uma vez que as expectativas e opinides sao diferentes.

1.9.1 Questionarios de qualidade de vida

Os questionarios de qualidade de vida sao ferramentas muito adequadas
que permitem a avaliagdo quantitativa de resultados subjetivos, como a
satisfacdo do paciente e, consequentemente, o sucesso da cirurgia (Hopkins,
2009). A qualidade de vida pode ser definida como a percepgao dos individuos
de acordo com sua posig¢ao na vida em contexto da cultura, dos sistemas de
valores em que vivem e também em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrées e preocupacdes. E um conceito amplo afetado de forma complexa pela
saude fisica, estado psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais e sua
relagdo com caracteristicas de seu ambiente (The WHOQOL Group, 1998). Em
intervengdes estéticas, mais do que qualquer outro aspecto da rinologia, a
satisfagcao do paciente e a qualidade de vida devem ser a medida contra a qual
0 sucesso do procedimento deve ser julgado (Hopkins, 2009).

Nesse sentido, Alsarraf R. (2000) criou e testou o questionario com
confiabilidade, consisténcia interna e validade para diversas cirurgias plasticas,
incluindo a rinosseptoplastia. Esse questionario, o Rhinoplasty Outcomes
Evaluation (ROE), permite mensurar aspectos qualitativos como variaveis
sociais, emocionais e psicolégicas (lzu et al., 2014). O referido questionario foi
traduzido e adaptado para Portugués Brasileiro por lzu et al (2014). O
questionario de qualidade de vida é de facil aplicagdo, composto por seis
perguntas que abrangem os principais aspetos que influenciam a satisfagao do
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paciente submetido a rinosseptoplastia, englobando as vertentes funcionais e
estéticas do nariz (lzu et al., 2014).

Mais recentemente em 2018, outro PRO chamado CLEFT-Q foi criado por
Klassen e Wong (2018) na McMaster University (com versdo em portugués) para
avaliar os resultados do tratamento de FL/P em pacientes a partir dos oito anos
de idade e se estendendo até o inicio da idade adulta (29 anos) (Tsangaris et al.,
2017). O CLEFT-Q foi projetado para medir a aparéncia, a fungao facial e a
qualidade de vida relacionada a saude (HR-QOL). Cada escala funciona de
forma independente, permitindo que os pacientes completem apenas as escalas
que séo relevantes para eles (Wong et al., 2017; Wong et al., 2018). Trata-se
de um instrumento especifico, exclusivo e desenvolvido para medir resultados
importantes em criangas e jovens adultos com FL/P (Anexo 3).

Para o CLEFT-Q, o uso de métodos de pesquisa qualitativa levou ao
refinamento de uma estrutura conceitual composta por trés dominios e 13
conceitos, incluindo: aparéncia (da face, nariz, narinas, dentes, labios,
mandibula, cicatriz de fenda), HR-QOL (sofrimento psicoldgico, social, escolar,
dificuldade relacionado a fala) e fungéo facial (falar, comer/beber) (Klassen &
Wong, 2018).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi avaliar resultados estéticos obtidos com

rinosseptoplastia secundaria estruturada comparando duas ferramentas de

imagem; além da satisfagcdo alcangada com o tratamento cirurgico, utilizando

questionarios de qualidade de vida em pacientes com FL/P unilateral.

2.2 Objetivos especificos

v

Identificar as diferengas entre os métodos de analise por fotogrametria
tridimensional (3D) e reconstrucao tridimensional tomografica no pré e
pos-operatorio da rinosseptoplastia estruturada secundaria dos pacientes
com FL/P unilateral;

Verificar as diferengas relacionadas as medidas nasais entre pacientes
que receberam cartilagem de costela e de septo, empregando as
metodologias de analise citadas, também no pré e pds-operatorio da

rinosseptoplastia estruturada secundaria.

Avaliar por meio de questionarios validados as alteragbes na qualidade
de vida dos pacientes com FL/P unilateral submetidos a rinosseptoplastia
secundaria estruturada, comparando pré e pos-operatorio de um ano

apo6s o procedimento;

Correlacionar os resultados obtidos no pds-operatério dos questionarios
de qualidade de vida (ROE e CLEFT-Q) com os todos os resultados
obtidos pelas medidas propostas, tanto na casuistica total, como
separado entre aqueles que receberam cartilagem costal e de septo.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

Inicialmente foram selecionados 21 pacientes, contudo 3 foram excluidos.
Dois por ndo terem realizado os exames de imagem em algum dos periodos
avaliados e um devido a impossibilidade de reconstru¢cado da fotogrametria 3D
pré-operatoria. Desse modo, participaram do estudo 18 pacientes oriundos do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP), de ambos os sexos, com idade entre 16 e 60 anos, com fissura
labial unilateral, n&o sindrébmica, que ja foram submetidos a queiloplastia primaria
por técnicas conhecidas, e enxerto 0sseo alveolar. As cirurgias foram
consideradas secundarias quando o mesmo procedimento ja havia sido
realizado anteriormente.

A pesquisa teve inicio apos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do HCFMUSP (Certificado de Apresentagéo de Apreciagéo
Etica - CAAE: 63909417.2.0000.0068) (Anexo 1), de acordo com a Resolugéo n°
466, de 12 de dezembro de 2012, e suas complementares. Todos os
participantes ou responsaveis foram voluntarios e assinaram Termo de
Consentimento Informado (Apéndice 1), de acordo com a aprovagédo do Comité
de Etica do HCFMUSP e da Declaracéo de Helsinki.

3.2 Critérios de inclusao

Foram selecionados individuos com idade maior que 16 anos, fissura
labial unilateral, que nao foram submetidos a rinosseptoplastia secundaria
prévia, contudo, que apresentavam fissura labiopalatina tratada.
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3.3 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de carater prospectivo, no qual os pacientes foram
avaliados e estratificados por meio de fotografias, questionarios de qualidade de
vida e tomografia computadorizada (TC), sendo a coleta de dados realizada em
duas etapas. A primeira etapa foi realizada durante a primeira consulta. Nesse
momento foram aplicados os questionarios de qualidade de vida ROE e CLEFT-
Q, posteriormente foram encaminhados para realizagdo da fotogrametria 3D e
TC.

A segunda etapa do presente estudo foi realizada apds 1 ano do pés-
operatério da rinosseptoplastia secundaria estruturada. Nesse caso, o0s
pacientes foram submetidos aos mesmos métodos descritos anteriormente na
primeira etapa. Todas as coletas foram realizadas no Departamento de Cirurgia
Plastica do HCFMUSP. Foi utilizada a versdo validada em portugués do
questionario ROE, composta por seis questdes (5 sobre formato do nariz e 1
sobre respiragao nasal). Cada questéo € pontuada pelo paciente em uma escala
de 0 a 4, sendo 0 a resposta mais negativa e 4 a mais positiva. Além do CLEFT-
Q. Ambos serdo descritos neste capitulo. O tamanho amostral foi calculado de
acordo com uma metodologia anterior (Wu et al., 2013), a qual visa detectar um
tamanho de efeito de 0,6 para a diferenga horizontal nas distancias do ponto
lateral da abertura piriforme a linha média facial. Nesse caso, utilizando o
programa G*Power (versao 3.1.9.2, Kiel University; Faul et al., 2007) observou-
se que o tamanho amostral minimo de 16 pacientes era necessario, atribuindo

um nivel de significancia de 0,05% com um poder de 90%.

3.4 Métodos

3.4.1 Rinosseptoplastia Secundaria Estruturada

Todas as intervencdes cirurgicas foram realizadas pelo mesmo cirurgido

plastico seguindo os principios da rinosseptoplastia estruturada: 1.
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Rinosseptoplastia aberta com acesso marginal; 2. Acesso ao septo nasal,
procedido de septoplastia e retirada de enxerto cartilaginoso; 3. Tratamento do
dorso quando necessario, com ressec¢do ou raspagem do dorso 0sseo e
ressecgdo extra mucosa do dorso cartilaginoso na presenga de giba,
osteotomias laterais para correcao de laterorrinias, teto aberto ou se dorso nasal
alargado, insercao de enxertos espagadores ("spreader grafts") se insuficiéncia
nasal interna ou laterorrinias; 4. Reposicionamento das cartilagens laterais
inferiores 5. Retalho condromucoso (V-Y) das cartilagens laterais inferiores e
mucosa subjacente, se necessario; 6. Ressecgao parcial das cartilagens laterais
inferiores e simetrizagdo, quando assimétricas ou muito alargadas; e 7. Uso de

suturas e enxertos cartilaginosos para sustentar e moldar a ponta nasal.

3.4.2 Fotogrametria 3D

Foi utilizado um protocolo de fotogrametria criado por Cicero Moraes e
Everton da Rosa (Moraes et al., 2020), em que se realiza 13 fotografias
compreendendo um campo de 90 graus entre a primeira e a ultima tomada do
ponto de vista superior (na linha do horizonte) e mais 13 fotografias
compreendendo um campo de 90 graus entre a primeira e a ultima tomada do

ponto de vista inferior (aproximadamente 35 graus abaixo) (Figura 6).
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Figura 6 - Protocolo de fotogrametria.
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Fonte: Modificado de: Moraes et al., 2020

Para a calibragdo das fotos para tamanho real obteve-se a medida da
distancia intercantal medial e lateral, ou da marcacédo de dois pontos distantes
de 5 cm (Figura 7). Apos a retirada das fotos, foi utilizado o software
OrtogOnBlender, que € um add-on para o ensino do planejamento de cirurgia
ortognatica digital criado por Cicero Moraes, Dr. Everton da Rosa e Dr. Rodrigo
Dornelles, desenvolvido com software e licenga livres, para a criagcdo da malha
3D. A mesma metodologia foi aplicada para mensuragcdo das imagens

tomograficas reconstruidas tridimensionalmente.
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Figura 7 — Exemplo de fotogrametria de paciente com FL/P unilateral
esquerda. A) pré-operatorio de rinosseptoplastia estruturada secundaria. B)
Po6s-operatorio de 12 meses da cirurgia
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FONTE: Arquivo pessoal do autor

3.4.3 Tomografia Computadorizada

Imagens de tomografia computadorizada muilti-slice da regiao craniofacial
foram obtidas antes da cirurgia e apdés doze meses de pds-operatério para
avaliar a regido nasal dos pacientes com fissura labiopalatina. O equipamento
utilizado nas tomografias foi um Canon 80 canais - Modelo Aquilion (Toshiba®).
Posteriormente a realizagdo do exame as imagens foram avaliadas e
reconstruidas tridimensionalmente por meio do software OrtogOnBlender. Foram
definidos 11 pontos anatdmicos padrdes, os quais estdo descritos e ilustrados
na Figura 8 e Tabela 1, respectivamente, e 1 plano mediano da face (MPF),
conforme demonstrado na descricdo de Farkas, (1994). Além disso, foram
avaliadas 10 linhas entre esses pontos (L1-L10) conforme demonstrado por
Alonso et al. (2014) para avaliar a simetria nasal. Ainda, uma nova linha (L11), a
qual foi definida entre os pontos subnasale (sn) e pronasale (pn), foi inserida
para medir a projecao da ponta (Figura 8 e Tabela 2). A Figura 9 apresenta um
exemplo da TC.
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Figura 8 - Desenho esquematico de um paciente com fissura labial unilateral
completa mostrando todas as linhas de medidas entre os pontos anatémicos
padrao, exceto L6, que é a unido de L4 e L5

FONTE: Alonso et al., 2014
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Tabela 1 - Definigdes de medidas entre os pontos anatémicos padrao (L1 —
L11) usados para quantificar a simetria nasal neste estudo ponto médio da
linha interpupilar (mipl); pronasale (pn); alare laterale (al)(2); subalare (sbal)(2);
Subnasale (sn); plano meédio da face (mpf)

Linhas Definigoes
L1 Distancia do ponto “pn” ao ponto “mipl”
L2 Distancia do ponto “sbal” do lado fissurado ao ponto “mipl”
L3 Distancia do ponto “sbal” do lado n&o fissurado ao ponto

“mipl”

L4 Distancia do ponto “al” do lado fissurado ao “mpf”
L5 Distancia do ponto “al” do lado n&o fissurado ao “mpl”
L6 Distancia entre os pontos “al” de cada lado (L4 + L5)
L7 Distancia do ponto “al” do lado fissurado ao ponto “pn”
L8 Distancia do ponto “al” do lado nao fissurado ao ponto “pn”
L9 Distancia do ponto “al” do lado fissurado ao ponto “sn”
L10 Distancia do ponto “al” do lado n&o fissurado ao ponto “sn”
L11 Distancia do ponto “sn” ao ponto “pn”

FONTE: Alonso et al., 2014
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Figura 9 - Exemplo de tomografia computadorizada de paciente com FL/P
unilateral esquerda. A) pré-operatorio de rinosseptoplastia estruturada
secundaria. B) Pds-operatorio de 12 meses da cirurgia

A
Al

L)
4380 m'/ ' 43.01m

FONTE: Arquivo pessoal do autor

Foram realizadas medidas lineares combinadas em pares (raz&o entre as
medidas do lado fissurado e ndo fissurado, que incluiram: L2/L3, L4/L5, L7/L8 e
L9/L10) para medir a simetria nasal quantitativa.

3.4.4 Calculo do volume das cavidades aéreas nasais

Foi utilizado o software OrtogOnBlender para o calculo das medidas
lineares, areas e volumes de todo o estudo, assim como citado previamente.
Inicialmente as malhas tomograficas 3D pré e pos-operatorias foram orientadas
no plano tridimensional com base em referéncias 6sseas anatémicas (Porion -
orelha [po] e Pogonio - mento [Pg]) e calibrado milimetricamente com base na
distdncia intercantal medial. Posteriormente, as malhas tomograficas
tridimensionais de tecidos moles foram sobrepostas e entéo, foi criado um cubo
com limite superior ao nivel do ponto Rhinion (Rhi) (ponto de encontro da jung&o
dos ossos nasais inferiormente com a jung¢ao das cartilagens laterais superiores
e septo), limite posterior ao nivel da jungéo postero-inferior do septo nasal com
palato, limite inferior ultrapassando o limite inferior das narinas e assoalho das
cavidades nasais bilateralmente e limite anterior ultrapassando o ponto de maior
projecao do nariz. Apos esse procedimento, a malha aérea das cavidades nasais

foi fechada usando o comando Print3D.
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Desse modo, foi utilizado o comando Bolean Intersection entre o cubo e a
malha da cavidade aérea. A interseccdo desses elementos criou uma malha
correspondendo ao volume da cavidade nasal do lado fissurado e do lado néo
fissurado, dividida pelo septo nasal e seccionada superiormente ao nivel do
ponto Rhi e posteriormente ao nivel do ponto de interseccédo entre o final do
septo nasal e o palato. As Figuras de 10 a 14 ilustram como foram realizados

os calculos.
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Figura 10 — A ilustragdo mostra a reconstru¢ao tomografica de tecidos moles
no mode “solid” na parte superior e “‘wire” na parte inferior com a intersecgéo do
cubo criado para calcular o volume das vias aéreas nasais. Observar os limites

do cubo dentro da malha 3D: limite superior ao nivel do ponto Rhinion, limite

posterior ao nivel da jungao poéstero-inferior do septo nasal com palato, limite
inferior ultrapassando o limite inferior das narinas e assoalho das cavidades

nasais bilateralmente e limite anterior ultrapassando o ponto de maior proje¢cao

do nariz. Visao anterior e perfil.

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 11 — As ilustragbes da parte superior da figura mostram reconstrugao
tridimensional da tomografia de partes moles das vias aéreas; Parte inferior da

figura ilustram a intersec¢éo do cubo criado com limites definidos e as vias

aéreas. Visao anterior e perfil.

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 12 — A ilustragdo mostra a visao de perfil de um corte sagital da
intersecgado da malha tomografica 3D com o cubo criado, evidenciando os

limites padronizados superior, inferior, anterior e posterior.

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 13 — A imagem mostra o resultado da intersec¢ao do cubo criado com a

malha tomografica 3D, a qual evidencia a cavidade nasal (via aérea) direita (em

azul) e esquerda (em verde) em diferentes angulos.

Fonte: Arquivo pessoal do autor



Figura 14 - Imagem isolada da cavidade nasal esquerda com limites

padronizados em dois angulos diferentes.

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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3.4.5 Calculo do volume nasal externo

Para este calculo também foi utilizado o software OrtogOnBlender e assim
as malhas tomograficas 3D pré e pos-operatorias também foram orientadas no
plano tridimensional com base em referencias 6sseas anatémicas (Po e Pg),
sendo calibrado milimetricamente com base na disténcia intercantal medial. As
malhas tomograficas tridimensionais de tecidos moles foram sobrepostas e
assim foi criado uma estrutura tridimensional piramidal (cuboide), dividida em
porcao direita e esquerda e também superior e inferior. Os limites anteriores e
laterais foram colocados de forma a justa-ultrapassar externamente os limites
nasais externos. O limite inferior foi colocado de forma a justa-ultrapassar o ponto
subnasale e o limite superior ao nivel do ponto Sellion. O limite posterior foi
colocado de forma a justa-ultrapassar a transi¢do do nariz com a face em todos
os seus limites, principalmente ao nivel da regido intercantal, o qual corresponde
ao ponto onde o nariz mais se aprofunda (posteriormente) na face.

A divisdo entre os lados direito e esquerdo foi feito de duas maneiras. Uma
dividindo pela linha média dessa estrutura piramidal tridimensional, resultando
em duas metades. A outra maneira de divisdo entre os lados direito e esquerdo
foi tragando um plano do ponto médio ao nivel do Sellion até o ponto pronasale
e outro plano entre o ponto pronasale e o ponto subnasale, nessa ultima divisdo
chamamos de volume nasal externo dividido de forma sinuosa de acordo com o
desvio da ponta do nariz. Assim, também foi utilizado o comando Bolean
Intersection entre cada lado dessa estrutura piramidal e a malha de partes moles
da face do paciente. A interseccdo desses elementos criou 8 malhas no total,
correspondendo ao volume da estrutura nasal de cada lado (fissurado ou nao-
fissurado) conforme a divisdo central (ao meio ou sinuosa) e o estado cirurgico
(pré ou pos-operatorio). As Figuras de 15 a 17 ilustram como foram realizados

os calculos para volume nasal externo.
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Figura 15 - Calculo do volume nasal externo (A); Estrutura tridimensional

cubdide utilizada para fazer a interseccdo com o volume nasal externo

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 16 - A ilustragdo mostra os limites da estrutura tridimensional cubdide
com a face (A); Ja as figuras da parte B da imagem mostram estrutura cubdide
que se divide em outras 4 estruturas também cuboides, sendo que a imagem
do lado direito (B) mostra 2 dessas subdivisdes (superior direita e inferior) que

juntas foram utilizadas para medir o volume da metade do nariz do lado direito

(no caso, dividida ao meio) (B).

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 17 - Detalhe do plano de divisdo do nariz. Aimagem é separada em 2

planos para poder dividir de forma sinuosa, conforme a ponta nasal, quando

esta desviada, ndo se encontrando ao meio.

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 18 — A ilustracdo mostra trés imagens, em diferentes angulos, da

divisdo assimétrica do nariz, evidenciando o desvio da ponta nasal

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 19 - A imagem mostra o resultado do calculo da intersecgao da
estrutura cubdide dividida ao meio com o nariz. Atentar para o fato que nas
areas transparentes (cavidade aérea), nao foi calculado o volume, ou seja,

apenas o volume de partes moles e ossos foram consideradas (o involucro

nasal que foi medido)

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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3.4.6 Analise da qualidade de vida por questionarios validados
3.4.6.1 Questionario ROE

O ROE apresenta seis questdes, sendo que cada uma delas permite cinco
possibilidades de resposta, que foram graduadas de 0 a 4 (Figura 20). Assim
sendo, a pontuacgédo total do questionario podera variar entre 0 e 24. O score
obtido foi dividido por 24 e multiplicado por 100 de forma a obter uma pontuacéao
de 0 a 100, correspondendo um score mais elevado a uma maior satisfagao do
paciente (lzu et al., 2014). Uma pontuacdo acima de 85 foi considerada uma
pontuacao excelente, a qual refletiu alta satisfagcdo do paciente.

Figura 20 - Questionario Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE),
traduzido e validado para lingua portuguesa

QUESTIONARIO ROE (RHINOPLASTY OUTCOMES EVALUATION) EM PORTUGUES BRASILEIRO

Este questionario foi feito para ajudar seu cirurgido a determinar o resultado da sua cirurgia plastica de nariz.
Seus comentarios sdo confidenciais e podem ser usados para melhorar os resultados de outros pacientes.
Por favor, assinale apenas uma resposta para cada uma das questdes abaixo:

Questdo 1: Vocé gosta da aparéncia do seu nariz?

Absolutamente nio Um pouco Mais ou menos Muito Absolutamente sim
© 1) (&3] 3 (&)
Questdo 2: Vocé respira bem pelo nariz?
Absolutamente nio Um pouco Mais ou menos Muito Absolutamente sim
(0) (1 @ 3 @
Questdo 3: Vocé acha que seus amigos e pessoas queridas gostam do seu nariz?
Absolutamente nio Um pouco Mais ou menos Muito Absolutamente sim
(0) (1) @ 3) ()
Questio 4: Vocé acha que a atual aparéncia do seu nariz atrapalha suas atividades sociais ou profissionais?
Sempre Frequentemente Algumas vezes Raramente Nunca
() (1) 2 3) &)
Questio 5: Vocé acha que a aparéncia do seu nariz € a melhor que poderia ser?
Absolutamente nio Um pouco Mais ou menos Muito Absolutamente sim
0 (1) &) 3) (&)
Questio 6: Vocé faria uma cirurgia para alterar a aparéncia do seu nariz ou para melhorar a respiragio?
Com certeza sim Bem provavelmente  Possivelmente sim  Provavelmente ndo Com certeza nio
(0) sim (1) (&) 3) ()

FONTE: Izu et al., 2014
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3.4.6.2 Questionario CLEFT-Q

O CLEFT-Q também é um instrumento de resultados relatados pelo
paciente, especifico, exclusivo e desenvolvido para medir resultados importantes
em criangas e jovens adultos com FL/P. Como citado anteriormente, o CLEFT-
Q foi projetado para medir a aparéncia, fungao facial e qualidade de vida
relacionada a saude (HR-QOL). Cada escala funciona independentemente,
permitindo que os pacientes completem apenas as escalas que sao relevantes
para eles (Tsangaris et al., 2017).

Para o CLEFT-Q, o uso de métodos de pesquisa qualitativa levou ao
refinamento de uma estrutura conceitual composta por trés dominios e 13
conceitos, a saber: aparéncia (da face, nariz, narinas, dentes, labios,
mandibulas, cicatriz de fenda), HR-QOL (sofrimento psicoldgico, social, escolar,
dificuldade relacionado a fala) e funcéo facial (falar, comer/beber) (Anexo 2).
Destes conceitos, escolhemos usar os seguintes: aparéncia da face, nariz,
narinas, labios, cicatriz da fissura labial; qualidade de vida psicologica e social;
e, finalmente, a funcdo facial da fala e dificuldade relacionada a fala. O
questionario CLEFT-Q foi aplicado antes e apds 12 meses da cirurgia.

4. ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva foi composta por valores de média e desvio-
padrao. A normalidade de distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de
Shapiro Wilk. Foi utilizado o teste de t pareado para as comparacdes entre os
momentos antes e apos a intervengao cirurgica. O teste t também foi utilizado
para comparagodes entre as medidas (L2/L3, L4/L5, L7/L8 e L9/L10) para avaliar
a simetria (mais simétrico quanto mais proximo de 1). As magnitudes das
mudancgas entre os dados pré-operatorios e pds-operatérios sdo apresentadas
em termos da diferenga média, desvio padrdo e um intervalo de confianca de
95% para essa diferenca. Correlagcbes de Pearson foram utilizadas para avaliar
a correlacdo entre as variaveis de medidas (L1 a L11) e variaveis dos
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questionarios ROE e CLEFT-Q. A significancia estatistica foi estabelecida em
5% (p<0,05), sendo todas as analises realizadas no software Statistical Package
for Social Science (SPSS versao 22.0 [Inc. Chicago. IL]).

Resultados
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da casuistica

Participaram do presente estudo 18 individuos com FL/P unilateral, com
meédia de idade de 27,5+7,8 anos que foram submetidas a rinosseptoplastia
estruturada secundaria, os quais foram avaliados no pré e pds-operatorio de 12
meses. Desse total 12 (67%) eram do sexo feminino, com média de idade de
28,248,8 anos e 6 do sexo masculino (33%), média de idade de 25,6+4,7 anos
(p=0,492). O tipo mais comum de fissura observado foi do tipo transforame do
lado esquerdo (n= 9; 50%), seguido de transforame direita (n=3; 17%), pré-
forame incompleta direita (n=3; 17%), pré-forame completa esquerda (n=2;
11%), pré-forame incompleta esquerda (n=1; 5,5%) e nenhuma pos-forame
completa direita (n=0, 0%) (Tabela 2). Nesse caso, como citado acima 12
pacientes apresentavam a fissura labiopalatina do lado esquerdo e 6 do lado
direito.

Tabela 2 - Tipos de fissuras labiopalatinas distribuidas entre sexo

feminino e masculino

Tipo de Fissura Feminino Masculino

(N=12) (N=6)

N/% N/%

Pré-forame 6/50 0/0
Transforame 6/50 6/100
Total 12/100 6/100
Lado direito 5/42 117
Lado esquerdo 7/58 5/83

N= numero; %=porcentagem
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5.1.1 Analises das medidas realizadas por tomografia computadorizada

Foram realizadas as medidas das variaveis L1 a L11 (descritas no capitulo
de métodos), medida transversa da narina do lado fissurado e do lado néo
fissurado, além da distancia intercantal medial (DIM), nos periodos pré e pos-
operatorio, sendo distancia intercantal medial (DIM) considerada variavel de
calibragdo para as analises (Tabela 3). Para as medidas realizadas por
tomografia computadorizada foi inserida a letra T a frente de cada variavel para
melhor identificagdo de qual metodologia se trata a analise.

Observou-se redugéo estatisticamente significante das variaveis L1
(41,27+£3,93mm) e L6 (38,79+2,93mm) no periodo pos-operatério quando
comparado ao periodo pré-operatorio (42,93+4,49mm e 37,42+2,65mm,
respectivamente; p<0,05) quando realizado a metodologia pela tomografia
computadorizada. O mesmo ocorreu para a medida Narina do lado fissurado (LF)
(11,55£1,99mm) também no pos-operatério em relagdo ao pré-operatorio
(13,52+2,43mm, p=0,000). Por outro lado, notou-se significante aumento dos
valores das variaveis L5 (31,78+2,75mm), L8 (25,54+2,177mm) e L11
(19,83+1,99mm) no  pés-operatério comparado ao  pré-operatorio
(30,50+2,73mm; 60,49+4,27mm; 24,06+£2,99mm; 16,70£3,19mm,
respectivamente; p<0,05) (Tabela 3). As analises pré e pds-operatério das outras
variaveis ndo apontaram diferencas estatisticamente significantes (p>0,05)
(Tabela 3).
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Tabela 3 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

medidas de L1 a L11, medida transversa da narina do lado fissurado e do lado

nao fissurado e distancia intercantal medial, nos periodos pré e pds-operatorio

de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria nos pacientes com

fissura labiopalatina, realizados por tomografia computadorizada

Pré Pos Intervalo de

(N=18) (N=18) Confianga 95%

Limite Limite

Variaveis (mm) MtDP MzDP p Inferior Superior

TLA1 42,93+4,49 41,27+3,93 0,014 0,37 2,96
TL2 47,85+3,53 47,52+3,02 0,511 -0,70 1,36
TL3 47,30+3,48 4454796 0,135 -0,94 6,46
TL4 29,9942 .67 30,54+2,45 0,334 -1,74 0,62
TL5 30,504£2,73 31,78+2,75 0,013 -2,26 -0,31
TL6 38,79+2,93 37,42+¢265 0,001 0,63 2,09
TL7 24,79+2,86 24.87+2,08 0,870 -1,16 0,99
TL8 24,06+2,99 25,542 17 0,005 -2,45 -0,49
TL9 21,4242 ,92 21,05¢1,28 0,480 -0,72 1,47
TL10 20,75+1,58 21,01+1,63 0,576 -1,22 0,70
TL11 16,70+3,19 19,83+1,99 0,002 -4,89 -1,37
TNarina LF 13,52+2,43 11,55¢1,99 0,000 1,17 2,76
TNarina LNF 12,474+2,11 11,70¢1,66 0,154 -0,32 1,85
TDIM 34,0+2,84 34,4+3,29 0,353 -0,14 0,44

Teste t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado fissurado; LNF= Lado n&o
fissurado; IC= Intervalo de Confianga; T= Tomografia; DIM=Distancia Intercantal Medial;
M= Meédia; IC= Intervalo de Confianga; D= Direita; E= Esquerda; mm= milimetros;
TL1=Distancia do ponto pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); TL2=
Distancia do ponto subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; TL3= Distancia do
ponto sbal do lado nao fissurado ao ponto mipl; TL4= Distancia do ponto alare lateral
(al) do lado fissurado ao ponto pn; TL5= Distancia do ponto al do lado né&o fissurado ao
ponto pn; TL6= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado nao fissurado;
TL7= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; TL8= Distancia do ponto al
do lado nao fissurado ao ponto pn; TL9= Distancia do ponto al do lado fissurado ao
ponto subnasale (sn); TL10= Distancia do ponto al do lado n&o fissurado ao ponto sn;
TL11= Distancia do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distancia intercantal medial
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As analises entre as razdes das variaveis TL2/TL3, TL4/TL5, TL7/TL8 e
TL9/TL10, dos pacientes com FL/P foram realizadas comparando-se os periodos
pré e poés-operatério (Tabela 4). Observou-se que a razdo TL7/TL8 foi
estatisticamente diferente quando comparado periodo pré (1,04+0,15) e pos-
operatorio (0,97+0,10; p=0,049). Assim como a raz&do da narina LF/LNF, na qual
observou-se que no pos-operatério a razdo foi mais proxima de 1,00, como
esperado (0,9940,15; p=0,048).

Tabela 4 - Comparagdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8 e
L9/L10 nos periodos pré e pds-operatdrio de 12 meses da rinosseptoplastia
estruturada secundaria, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas

pela tomografia computadorizada

Intervalo de Confianga 95%

Variaveis Pré Pés p Limite Limite
(mm) (N=18) (N=18) Inferior Superior
M*DP M+DP
TL2/TL3 1,01£0,28 1,10+£0,27 0,149 -2,34 0,38
TL4/TL5 0,98+0,10 0,96+0,06 0,251 -0,19 0,69
TL7/ TL8 1,04+0,15 0,97+0,10 0,049 0,00 1,27
TL9 /TL10 1,03+0,16 1,00+0,09 0,489 -0,62 1,25
Narina LF/LNF  1,10+£0,24 0,99+0,15 0,048 -0,09 1,39

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; T=
Tomografia; M= Média; DP= Desvio padrao

A Tabela 5 mostra os valores das variaveis: aumento projegao
sobreposta, subida da ponta nasal e altura do dorso sobreposta para os
pacientes com fissura labiopalatina, realizadas por tomografia computadorizada.
A analise mostrou que a comparacao da media amostral foi estatisticamente
significante tanto para aumento projecdo sobreposta (p=0,001), quanto para
subida da ponta nasal (p=0,000).



93

Tabela 5 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de aumento da projegao sobreposta, subida da ponta e dorso no pos-
operatorio de 12 meses dos pacientes submetidos a rinosseptoplastia

estruturada secundaria com fissura labiopalatina, realizados por tomografia

computadorizada
Pés Intervalo de
(N=18) Confianga 95%
Limite Limite
Variaveis (mm) MtDP p Inferior Superior

TAumento projecéo sobreposta  2,38+2,17 0,001 1,18 3,59
TSubida da ponta 5,47+2,61 0,000 3,60 7,34
TAltura do dorso 0,10+2,19 0,851 -1,06 1,27

Teste t para uma amostra; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de
Confianga; M= Média; DP= Desvio Padrao

5.1.2 Analises isoladas realizadas por tomografia computadorizada

A seguir serdo apresentados os dados referentes as variaveis de volume
nasal dividido ao meio (cm?), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo
com o desvio da ponta do nariz (cm?®) (Tabela 6), medida linear bidimensional
(mm) (Tabela 7), area das narinas (cm?) (Tabela 8) e volume da via aérea nasal
(cm?) (Tabela 9) realizadas a partir da tomografia computadorizada, nos periodos
pré e pos-operatorio de rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes
com FL/P. Observou-se um aumento estatisticamente significante no volume
nasal dividido ao meio (cm?®) do lado fissurado (LF) no pds-operatorio de 12
meses (12,37+2,89 vol/cm?®) quando comparado ao pré-operatorio (11,72+3,18
vol/cm?3; p=0,042). O mesmo ocorreu para a medida de volume da diviséo
sinuosa nasal do lado n3o fissurado (LNF) no pds-operatorio (12,05+2,72 cm?)
em relagéo pré-operatério (11,12+2,81vol/cm?; p=0,007) (Tabela 6). Assim como

para quando avaliado a razdo dessa variavel (Nariz Sinuosa LF/LNF), a qual
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chegou mais proximo de 1,00 (1,03+£0,16 no pos-operatorio) com relagéo ao pré-
operatério (1,12+0,23; p=0,011).

Tabela 6 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de volume nasal (cm?®) nos periodos pré e pos-operatoério de 12
meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com FL/P,

realizado por tomografia computadorizada

Pré Pés Intervalo de

(N=18) (N=18) Confianca 95%

Variaveis Limite Limite

(cm3) MzDP MtDP p Inferior Superior

Vol. Nariz Meio LF 11,72£3,18  12,37+2,89 0,042 -1,31 0,00
Vol. Nariz Meio LNF 11,77£2,80 12,04+2,65 0,299 -0,80 0,26
Nariz Meio LF/LNF 0,96+0,12 1,00£0,13 0,217 -1.00 0.24
Nariz Sinuosa LF 12,36+3,43  12,37+2,90 0,965 -0,55 0,53
Nariz Sinuosa LNF 11,12+2,81 12,05+2,72 0,007 -1,56 -0,28

Nariz Sinuosa LF/LNF 1,12+0,23 1,03+0,16 0,011  0.23 1.59

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF=
Lado Nao Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao

Com relagcédo as medidas lineares bidimensionais (em mm), observou-se
reducdo da alare-alare (al-al), que corresponde a largura do nariz, no periodo
pos-operatorio (38,96+2,47mm) em relagao ao pré-operatério (39,66+2,68mm).
Neste mesmo sentido, a variavel alare-pronasale (al-pn) do lado fissurado
apresentou reducdo também estatisticamente significante no periodo pos-
operatorio (18,00+2,39mm) em relagdo ao pré-operatorio (18,58+2,46mm
p=0,049). Contudo, a razdo desta mesma variavel (al-pn LF/LNF), n&o
evidenciou diferenca nos periodos estudados. Por outro lado, notou-se aumento
estatisticamente significante pronasale-subnasale (pn-sn) no eixo Z
(12,16£1,68mm), eixo Y (15,65£2,56mm) e sellion-subnasale (se-sn)

(49,50+4,35mm) no periodo poés-operatério quando comparado ao pré-
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operatorio (11,11£1,55mm; 14,62+2,11mm e 48,581+4,00mm, respectivamente,
p<0,05 para todas) (Tabela 7).

Tabela 7 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de medida linear bidimensional (mm) no pré e pds-operatério de 12
meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina, realizado por tomografia computadorizada

Pré Pés Intervalo de

(N=18) (N=18) Confianca 95%

Variaveis Limite Limite

(mm) MtDP MzDP p Inferior Superior

al-pn LF 18,58+2,46 18,00+2,39 0,049 -0,34 1,43
al-pn LNF 21,08+2,78 21,21+2,26 0,765 -1,08 0,81
al-pn LF/LNF 0,90+0,20 0,86+0,17 0,312 -0,39 1,15
al-al 39,66+2,68 38,96+2,47 0,042 -0,04 0,86
pn-sn Z 11,11+£1,55 12,16£1,68 0,049 -2,25 0,15
se-pn 37,46+3,95 37,34+4,87 0,850 -1,20 1,44
se-sn 48,58+4,00 49,50+4,35 0,025 -1,72 -0,12
pn-sn'Y 14,62+2,11 15,65+2,56 0,006 -1,72 -0,33

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn=
pronasale; Y= eixo Y (projecédo da ponta); Z= eixo Z (elevagao da ponta nasal);
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

Com relagdo a area das narinas (cm?), observou-se que a area da narina

do lado fissurado apresentou uma redugéo (0,94+0,21 cm?) no pds-operatdrio

em relagdo ao pré (0,99+0,19 cm?), embora sem diferenca estatisticamente

significante (p=0,210). Contudo, quando avaliada a raz&o da area das narinas

LF/LNF notou-se uma reducado significante desta razdo no pds-operatorio

(0,97+0,16; p=0,014), a qual se aproximou de 1,00 (Tabela 8).



96

Tabela 8 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de area da narina (cm?) no pré e pos-operatorio de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina, realizado por tomografia computadorizada

Pré Pés Intervalo de
(N=18) (N=18) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(cm?) MtDP MtDP p Inferior  Superior
Narina LF 0,99+0,19  0,94+0,21 0,210 -0,03 0,140
Narina LNF 0,95+0,18 1,00+0,24 0,191 -0,12 0,02
Narina LF/LNF 1,05£0,16 0,97+0,16 0,014 0,24 1,86

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

Ja com relagdo as vias aéreas nasais, observou-se aumento
estatisticamente significante do volume da via aérea nasal do lado fissurado
(8,84+2,80 cm?) no periodo pos-operatério quando comparado ao periodo pré-
operatorio (8,04+2,86 cm?®). Por outro lado, na via aérea nasal do lado ndo
fissurado o oposto aconteceu, no qual notou-se uma reducéo estatisticamente
significante no pos-operatério (8,73+2,72 cm?®) em relagdo ao periodo antes da
cirurgia (9,53+2,71 cm?®) (Tabela 9). Por fim, para essa variavel a raz&o via aérea
LF/LNF mostrou melhora importante no pés-operatério (1,00+0,23; p=0,008).
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Tabela 9 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis da via aérea nasal (cm?3) no pré e pds-operatério de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina, realizada por tomografia computadorizada

Pré Pés Intervalo de
(N=18) (N=18) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(cm?) MtDP MtDP p Inferior  Superior
Via Aérea LF 8,04+2,86 8,84+2,80 0,044 -1,47 0,27
Via Aérea LNF 9,53+2,71 8,73+2,72 0,017 0,16 1,43
Via Aérea LF/LNF  0,83+0,19 1,00+0,23 0,008 -2.83 -0.48

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

A seguir serdo apresentadas as analises realizadas entre o lado fissurado
e 0 nao fissurado em cada periodo (pré e pds). Assim, a Tabela 10 mostra a
referida analise para o volume do nariz, tanto dividido ao meio, como dividido de
forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm?), alare-pronasale
(mm), area das narinas (cm?) e volume das vias aéreas (cm?®). Nesse caso,
notou-se que o volume do nariz dividido ao meio do lado fissurado apresentou-
se significantemente maior (12,37+2,89 cm?) no pos-cirirgico de 12 meses em
relagdo ao lado n3o fissurado (11,12+2,81 cm?3; p=0,043) no mesmo periodo.

A variavel alare-pronasale apresentou-se maior do lado néo fissurado
tanto no pré (21,08+2,78mm) quanto no pds-operatoério (21,21£2,26mm), quando
comparado ao lado fissurado nos mesmos periodos (18,58+2,46mm; e
18,00+2,39mm; p=0,031 e 0,003 respectivamente) (Tabela 10). Diferentemente
do observado para a variavel alare-pronasale, a medida das narinas (cm?) dos
lados fissurado e ndo fissurado foram semelhantes, ou seja, sem diferenca
estatisticamente significante (p>0,05) (Tabela 10)

Quando se analisou a via aérea em cm?® do lado fissurado em relagéo ao
lado n&o fissurado, observou-se, que o lado n&o fissurado foi significantemente

maior (9,53%+2,71 cm?®) que o lado fissurado (8,04+2,86cm3) em ambos os
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periodos, contudo a diferenga estatisticamente significante foi revelada apenas

no pré-operatorio (p=0,002) (Tabela 10). A Figura 21 a simetria para as razdes

avaliadas tanto no pré quanto no pés-operatorio dos pacientes com FL/P quando

analisados por tomografia computadorizada por meio de um bloxplot em que

observamos uma tendéncia de homogeneizagdo das amostras no periodo pos-

operatdrio.

Tabela 10 — Valores médios, desvios padréo e intervalo de confianga avaliando

o lado fissurado e nao fissurado das variaveis de volume nasal dividido ao meio

(cm?3), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo com o desvio da

ponta do nariz (cm?), alare-pronasale (mm) e volume das vias aéreas (cm?)

(nos periodos pré e pds-operatério de 12 meses da rinosseptoplastia

estruturada secundaria) em pacientes com FL/P, realizado por tomografia

computadorizada
LF LNF Intervalo de
(N=18) (N=18) Confianga 95%
Limite Limite
Variaveis MtDP MiDP p Inferior Superior

Pré-operatorio
Vol. Nariz Meio (cm?) 11,7243,18 11,77+2,80 0,892 -0,85 0,75
Vol. Nariz Sinuoso (cm3®)  12,36+3,43 12,04+2,65 0,386 -0,44 1,10
al-pn (mm) 18,58+2,46 21,08+2,78 0,031 -0,34 1,43
Area Narina (cm?) 0,99+0,19 0,95+0,18 0,232 -0,02 0,11
Via aérea (cm?) 8,04+2,86 9,53+2,71 0,002 -2,36 -0,60
Pés-operatorio
Volume Nariz Meio (cm®)  12,37+2,89 11,12+2,81 0,043 0,04 242
Vol. Nariz Sinuoso (cm?®)  12,37+2,90 12,05+2,72 0,528 -0,72 1,36
al-pn (mm) 18,00+2,39 21,21+2,26 0,003 -1,08 0,81
Area Narina (cm?) 0,94+0,21 1,00£0,24 0,112 -0,14 0,01
Via aérea (cm?) 8,6412,80 8,73+2,72 0,844 -1,03 0,85

Test t; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o
Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao; Vol= Volume
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Figura 21 — llustracdo da simetria nasal realizada pela tomografia

computadorizada no pré e pds-operatoério de pacientes com FL/P.
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Simetria nasal pela tomografia

$ pos-operatorio Eﬂ pré-operatorio

5.1.3 Analises das medidas realizadas por fotogrametria

A seguir serdo apresentados os dados oriundos das analises realizadas
por fotogrametria. Nesse caso, observou-se aumento estatisticamente
significante das variaveis L5 e L11 no pos-operatorio (20,96+2,69mm; e
32,95+2,62mm, respectivamente) quando comparado com o periodo pré-
operatorio (17,28+3,18mm e 31,16+2,60mm, respectivamente p<0,05 para
ambas). Por outro lado, notou-se uma reducgdo significante das medidas
transversas das narinas tanto do lado fissurado (9,64+1,48mm) quanto lado ndo
fissurado (LNF) (9,14+2,03mm) no periodo pds-operatério, em relagdo ao pré-
operatorio (12,00£2,43mm e 10,45+1,83mm, respectivamente; p<0,001 para
ambas) (Tabela 11). As outras variaveis ndo diferiram estatisticamente entre os
periodos avaliados.
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Tabela 11 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de FL1 a FL11, medida transversa das narinas do lado fissurado e
nao fissurado e distancia intercantal medial, nos periodos pré e pds-operatorio
de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria nos pacientes com

fissura labiopalatina, realizadas por fotogrametria

Pré Pos Intervalo de

(N=18) (N=18) Confianga 95%

Limite Limite

Variaveis (mm) MtDP MtDP o] Inferior Superior

FL1 43,8214,01 42,61+5,16 0,098 -0,25 2,67
FL2 49,56+5,06 49,45+4,19 0,911 -1,89 2,11
FL3 48,67+5,08 49,34+416 0,423 -2,41 1,06
FL4 30,71+2,62 32,09+¢2,58 0,163 -3,37 0,62
FL5 31,16+2,60 32,95+2,62 0,047 -2,81 0,00

FL6 37,611+4,48 37,2943,02 0,681 -1,27 01,90
FL7 24,32+2,88 25,72+2,36 0,125 -3,25 0,43
FL8 24,89+2,72 25,30+2,39 0,550 -1,87 1,04
FL9 21,96+2,24 20,95+1,85 0,061 -0,05 2,07
FL10 21,30+2,72 2117194 0,787 -0,88 1,14
FL11 17,28+3,18 20,96+2,69 0,000 -5,12 -2,23
FNarina LF 12,00£2,43 9,64+1,48 0,001 1,20 3,51
FNarina LNF 10,45+1,83 9,14+2,03 0,011 0,34 2,26
FDIM 34,1943,55 34,53+3,57 0,347 1,07 0,40

Teste t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado fissurado; LNF= Lado néo
fissurado; IC= Intervalo de Confianga; T= Fotogrametria; DIM=Distancia Intercantal
Medial; M= Média; IC= Intervalo de Confianga; mm= milimetros; FL1=Distancia do ponto
pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); FL2= Distancia do ponto
subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; FL3= Distancia do ponto sbal do lado
nao fissurado ao ponto mipl; FL4= Distancia do ponto alare lateral (al) do lado fissurado
ao ponto pn; FL5= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto pn; FL6=
Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado nao fissurado; FL7= Distancia
do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; FL8= Distancia do ponto al do lado nao
fissurado ao ponto pn; FL9= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto subnasale
(sn); FL10= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto sn; FL11= Distancia
do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distancia intercantal medial.



101

As analises entre as razdes das variaveis FL2/FL3, FL4/FL5, FL7/FLS,
FL9/FL10 e medida transversa das narinas do lado fissurado (LF) e n&o fissurado
(LNF) dos pacientes com FL/P, foram realizadas comparando-se os periodos pré
e pos-operatorio (Tabela 12). Nao foi observado diferenga estatisticamente

significante entre as razbes analisadas nos periodos propostos (p>0,05).

Tabela 12 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8;
L9/L10 e narinas lados fissurado e nao fissurado, nos periodos pré e pos-
operatdrio de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria, em

pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela fotogrametria

Intervalo de Confianga 95%

Variaveis Pré Pés p Limite Limite
(mm) (N=18) (N=18) Inferior Superior
M*DP M+DP

FL2/FL3 1,01£0,03 1,00+£0,02 0,067 -0,01 0,35
FL4/FL5 0,98+0,09 0,97+0,05 0,948 -0,64 0,68
FL7/FL8 0,98+0,14 1,02+0,08 0,500 -1,39 0,71
FLO/FL10 1,04+0,15 0,97+0,12 0,188 -0,25 1,19
Narina LF/LNF  1,18+0,32 1,09+0,28 0,375 -1,07 2,70

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; F=
Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrao

A Tabela 13 mostra os valores das variaveis aumento projegado sobreposta,
subida da ponta nasal e altura do dorso sobreposta para os pacientes com
fissura labiopalatina, realizadas por fotogrametria. Assim como para as analises
realizadas pela tomografia computadorizada, os resultados obtidos pela
fotogrametria também revelaram que a comparagdo da média amostral foi
estatisticamente significante tanto para aumento projecéo sobreposta (p=0,001),
quanto para subida da ponta nasal (p=0,000). A Figura 22 ilustra a simetria para
as razobes avaliadas tanto no pré quanto no pds-operatério dos pacientes com
FL/P quando analisados por fotogrametria por meio de um bloxplot em que
observamos uma tendéncia de homogeneizagdo das amostras no periodo pos-

operatdrio.
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Tabela 13 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de aumento da projegao sobreposta, subida da ponta e altura do
dorso sobreposta no pds-operatério de 12 meses dos pacientes submetidos a
rinosseptoplastia estruturada secundaria com FL/P, realizados por

fotogrametria

Pés Intervalo de
(N=18) Confian¢a 95%
Limite Limite
Variaveis (mm) MtDP

o] Inferior Superior

FAumento projecdo sobreposta  4,60+2,75 0,001 2,48 6,72
FSubida da ponta 6,79+2,48 0,000 5,29 8,29
FAltura do dorso sobreposta -0,54+2,63 0,474 -2,12 1,04

Teste t para uma amostra; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de
Confianga; M= Média; DP= Desvio Padrao; F= Fotogrametria
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Figura 22 — llustragdo da simetria nasal realizada pela fotogrametria no pré e

pos-operatorio de pacientes com FL/P.
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5.1.4 Comparagdes entre resultados de tomografia computadorizada e
fotogrametria

Quando realizadas as comparacgdes entre as variaveis de L1 a L11,
medida transversa das narinas lado fissurado e nao fissurado e distancia
intercantal medial no periodo pré-operatério da rinosseptoplastia estruturada
secundaria por tomografia versus fotogrametria em pacientes com fissura
labiopalatina, observou-se que houve diferenca estatisticamente significante
para as variaveis L2, L3 e medida transversa das narinas do lado fissurado e nao
fissurado (p<0,05 para todas). As outras variaveis mantiveram-se semelhantes
para as metodologias utilizadas nesse periodo (Tabela 14).
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Tabela 14 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de L1 a L11, narinas lado fissurado e nao fissurado e distancia
intercantal medial, comparando dados da tomografia computadorizada e
fotogrametria no periodo pré-operatério da rinosseptoplastia estruturada

secundaria nos pacientes com fissura labiopalatina

Intervalo de
Confianga 95%
TC Fotogrametria
Variaveis (mm) PRE PRE Limite  Limite
PRE (N=18) (N=18) Inferior  Superior
M+DP M+DP
TL1 x FL1 42,9314,49 43,82+4,01 0,173 -0,40 2,07
TL2 x FL2 47,85+£3,53 49,5615,06 0,015 0,44 3,54
TL3 x FL3 47,30+£3,48 48,67+5,08 0,021 0,27 2,93
TL4 x FL4 29,9912 67 30,71£2,62 0,580 -1,07 1,84
TL5 x FL5 30,50+2,73 31,16+£2,60 0,155 -0,24 1,40
TL6 x FL6 38,79+2,93 37,614 ,48 0,195 -3,04 0,67
TL7 x FL7 24,79+2,86 24,32+2,88 0,318 -2,60 0,90
TL8 x FL8 24,06+2,99 24,89+2,72 0,667 -1,28 1,94
TL9 x FL9 21,42+2,92 21,96+2,24 0,858 -1,52 1,80
TL10 x FL10 20,75+£1,58 21,30+2,72 0,655 -1,28 1,98
TL11 x FL11 16,70+£3,19 17,28+3,18 0,755 -2,11 2,85
Narina LF TxF 13,52+2,43 12,00£2,43 0,025 -2,82 -0,22
Narina LNF TxF 12,47+2,11 10,45+1,83 0,000 -2,83 -1,21
DIM TxF 34,0+2,84 34,19+3,55 0,168 0,49 -0,33

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; T= Tomografia; F= Fotogrametria;
DIM=Distancia Intercantal Medial; IC= Intervalo de Confianga; TC= Tomografia
Computadorizada; LF= Lado fissurado; LNF= Lado ndo fissurado; DIM=Distancia
Intercantal Medial; M= Média; IC= Intervalo de Confianga; mm= milimetros;
L1=Distancia do ponto pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); L2=
Distancia do ponto subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; L3= Distancia do
ponto sbal do lado nao fissurado ao ponto mipl; L4= Distancia do ponto alare lateral (al)
do lado fissurado ao ponto pn; L5= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto
pn; L6= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado nao fissurado; L7=
Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; L8= Distancia do ponto al do lado
nao fissurado ao ponto pn; L9= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto
subnasale (sn); L10= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto sn; L11=
Distancia do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distancia intercantal medial,
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A Tabela 15 apresenta os resultados referentes as comparacdes entre
tomografia computadorizada e fotogrametria, agora no pés-operatorio de 12
meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria. Para este periodo observou-
se que houve diferengas significantes para as variaveis L1, L2, L3 e L4, as quais
apresentaram maiores medidas (mm) para a metodologia por fotogrametria,
quando comparado as medidas realizadas por tomografia computadorizada
(p<0,05 para todas). Por outro lado, as medidas transversas das narinas dos
lados fissurado e nao fissurado apresentaram menores valores (mm) para
medidas por fotogrametria em relacdo aquelas feitas por tomografia

computadorizada (p>0,05) também no periodo pds-operatério (Tabela 15).
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Tabela 15 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de L1 a L11, narinas lados fissurado e nao fissurado e distancia
intercantal medial, comparando dados da tomografia computadorizada e
fotogrametria no periodo pos-operatorio da rinosseptoplastia estruturada

secundaria nos pacientes com fissura labiopalatina

Intervalo de
Confianga 95%
TC Fotogrametria
Variaveis (mm) POS POS Limite Limite
POS (N=18) (N=18) Inferior  Superior
MiDP MiDP
TL1 x FL1 41,27+3,93 42,61+5,16 0,042 0,05 2,37
TL2 x FL2 47,52+3,02 49,45+4,19 0,001 0,98 3,20
TL3 x FL3 44,54+7,96 49,34+4,16 0,015 1,15 9,27
TL4 x FL4 30,54+2,45 32,09+2,58 0,029 0,14 2,40
TL5 x FL5 31,78+£2,75 32,95+2,62 0,075 -0,08 1,55
TL6 x FL6 37,42+2,65 37,29+3,02 0,737 -0,95 0,68
TL7 x FL7 24,87+2,08 25,72+2,36 0,588 -1,24 2,11
TL8 x FL8 25,54+2 .17 25,30+2,39 0,684 -1,84 1,24
TL9 x FL9 21,05+1,28 20,95+1,85 0,583 -1,05 0,61
TL10 x FL10 21,01+1,63 21,17+1,94 0,853 -1,13 0,94
TL11 x FL11 19,83+£1,99 20,96+2,69 0,122 -0,31 2,40
Narina LF TxF 11,55+1,99 9,64+1,48 0,000 -2,81 -1,01
Narina LNF TxF 11,70+1,66 9,14+2,03 0,000 -3,25 -1,86
DIM TxF 34,4+3,29 34,53+3,57 0,190 -0,41 1,91

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; T= Tomografia; F= Fotogrametria;
DIM=Distancia Intercantal Medial; IC= Intervalo de Confianga; TC= Tomografia
Computadorizada; LF= Lado fissurado; LNF= Lado ndo fissurado; DIM=Distancia
Intercantal Medial; M= Média; IC= Intervalo de Confianga; mm= milimetros;
L1=Distancia do ponto pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); L2=
Distancia do ponto subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; L3= Distancia do
ponto sbal do lado nao fissurado ao ponto mipl; L4= Distancia do ponto alare lateral (al)
do lado fissurado ao ponto pn; L5= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto
pn; L6= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado nao fissurado; L7=
Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; L8= Distancia do ponto al do lado
nao fissurado ao ponto pn; L9= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto
subnasale (sn); L10= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto sn; L11=
Distancia do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distancia intercantal medial,
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As razdes para as variaveis lado fissurado e ndo fissurado também foram
comparadas nos periodos pré e pds-operatdrio de acordo com as metodologias
(tomografia e fotogrametria) utilizadas. Nesse caso, as Tabela 16 e Tabela 17
apresentam as analises das razdes L2/L3, L4/L5, L7/L8, L9/L10 e medida
transversa das Narinas (LF/Narina e LNF) nos periodos pré e pos-operatorio,
respectivamente. As analises mostraram que as referidas razées nao diferem
quando analisadas com tomografia computadorizada e fotogrametria (p>0,05
para todas).

Tabela 16 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,
FL9/FL10 e medida transversa das narinas do lado fissurado (LF) / ndo
fissurado (LNF) no periodo pré-operatorio da rinosseptoplastia estruturada
secundaria, comparando dados da tomografia computadorizada e

fotogrametria em pacientes com fissura labiopalatina

Intervalo de Confianga 95%

Variaveis Pré TC Pré Foto p Limite Limite
(mm) (N=18) (N=18) Inferior Superior
M+DP M+DP
L2/L3 1,01£0,28 1,01£0,03 0,447 -0,14 0,30
L4/L5 0,98+0,10 0,98+0,09 0,733 -0,51 0,37
L7/L8 1,04+0,15 0,98+0,14 0,265 -1,47 0,43
L9 /L10 1,03£0,16 1,04+0,15 0,945 -1,12 1,05
Narina LF/LNF  1,10+0,24 1,18+0,32 0,212 -0,46 1,93

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; TC=
Tomografia Computadorizada; Foto= Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio
padrao
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Tabela 17 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,
FL9/FL10 e medida transversa das narinas do lado fissurado (LF) / ndo
fissurado (LNF) no periodo pés-operatério da rinosseptoplastia estruturada
secundaria, comparando dados da tomografia computadorizada e

fotogrametria em pacientes com fissura labiopalatina

Intervalo de Confianga

95%
Variaveis Pés TC Pés Foto p Limite Limite
(mm) (N=18) (N=18) Inferior  Superior
MiDP MiDP
L2/L3 1,10+£0,27 1,00+£0,02 0,119 -2,71 0,34
L4/L5 0,96+0,06 0,97+0,05 0,402 -0,22 0,54
L7/L8 0,97+0,10 1,02+0,08 0,475 -0,50 1,04
L9/L10 1,00£0,09 0,97+0,12 0,922 -0,55 0,50
Narina LF/LNF 0,994+0,15 1,03+0,28 0,052 0,04 2,09

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; Foto=
Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrao

5.2 Analises das comparacgoes entre as razoes do lado fissurado versus o
lado nao fissurado nos periodos pré e pods-operatéorio realizadas pela
tomografia computadorizada e fotogrametria, de acordo com o tipo de
cartilagem utilizada para estruturar o nariz (Costela ou Septo)

5.2.1 Analise dos pacientes que receberam cartilagem de Costela

Dos 18 pacientes avaliados, 12 (67%) foram tratados recebendo a
reconstrugdo nasal com cartilagem da costela. Desses doze, n=9 (75%)
apresentavam a fissura do tipo transforame, n=2 (17%) do tipo pré-forame
incompleta e n=1 (8%) do tipo pré-forame completa. Nesses pacientes foram

utilizados os enxertos espacgadores (“spreader grafts”), estaca columelar
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(“columellar strut’) ou enxerto extensor septal (“Septal Extention Graft - SEG”),
estaca alar (“Allar strut — Gunter”), enxerto de margem alar (alar rim graft — ARG)
ou enxerto de margem alar articulada com a ponta (Articulated Allar Rim Graft —
AARG), enxerto maxilar em fossa piriforme e/ou pré-maxila, enxerto de dorso
nasal “onlay” (conforme citado em metodologia). Todos os pacientes possuiam
arco dentario maxilar estavel sendo que n=2 (17%) n&o possuiam acometimento
osseo pela FL/P (pré-forame incompleta), n=9 (75%) ja haviam sido submetidos
a enxerto 6sseo alveolar (EOA) previamente, e, n=1 (8%) tinha estabilidade da
arcada dentaria superior devido a cirurgia ortognatica prévia.

A Tabela 18 apresenta os dados para anadlises realizadas pela
fotogrametria com relagcdo as razdes L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 e medida
transversa da narina lado fissurado (LF) / lado n&o fissurado (LNF), além das
variaveis de L1 a L11, medida transversa das narinas LF e LNF e distancia
intercantal (todas em mm) nos periodos pré e pos-operatorio. Nesse caso,
observou-se aumento estatisticamente significante das variaveis L5, L8 e L11
(p<0,05 para todas), além de redugdo em mm da narina do lado fissurado
(p<0,016), todas no periodo poés-operatério quando comparado ao pré-
operatorio. Para as outras variaveis ndo observou-se diferengas estatisticamente
significantes (p>0,05).

Ja a Tabela 19 mostra as mesmas analises realizadas anteriormente pela
fotogrametria, agora pela tomografia computadorizada. Para as razdes,
observou-se que a L7/L8 chegou préximo a 1,00 no pos-operatorio (0,97+0,09)
quando comparado com o periodo pré-operatorio (1,07+£0,13; p=0,041). Para as
variaveis medidas em mm, notou-se que, assim como observado nos resultados
das analises por fotogrametria, L5, L8 e L11 também apresentaram-se
aumentadas no poés-operatério em relagdo ao pré-operatorio (p<0,05 para
todas). Por outro lado, notou-se também no pés-operatério, redugao significante
das variaveis para medida transversa da narina do lado fissurado
(11,76+£2,09mm) e L6 (37,39%£2,96mm) quando comparadas com periodo pré-
operatorio (13,99£2,60mm e 38,99+3,18mm, respectivamente; p<0,05).
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Tabela 18 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,
L9/L10 e medida transversa da narina lado fissurado (LF) / lado n&o fissurado
(LNF), além das variaveis de L1 a L11, medidas transversas das narinas LF e
LNF e distancia intercantal (todas em mm) nos periodos pré e pds-operatério
de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria, realizada com
cartilagem da costela, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas
pela fotogrametria

Intervalo de Confianga 95%

Variaveis Pré Pés p Limite Limite
(N=12) (N=12) Inferior Superior
M+DP M*DP

Razées
FL2/FL3 1,02+0,03 1,00+0,02 0,071 -0,01 0,39
FL4/FL5 0,98+0,02 0,97+0,05 0,886 -0,91 1,04
FL7/FL8 1,02+0,16  0,99+0,07 0,683 -1,20 1,75
FLO/FL10 1,04+0,18 0,99+0,14 0,275 -0,51 1,61
Narina LF/LNF 1,15+0,38 1,13+0,34 0,833 -2,73 3,31
Medidas (mm)
L1 45,33+3,88 44,08+4,82 0,158 -0,58 3,08
L2 50,50+5,69 50,52+4,28 0,984 -2,94 2,89
L3 49,2045,98 50,11+4,74 0,452 -3,53 1,70
L4 30,76+2,71 33,05+2,15 0,076 -4,87 0,29
L5 31,48+2,92 33,94+2,31 0,009 -4,12 -0,78
L6 37,01+5,28 36,88+2,99 0,908 -2,31 2,57
L7 24,36+£3,70 25,29+2,56 0,500 -3,93 2,06
L8 23,96+2,25 25,46+2,36 0,042 -2,93 -0,07
L9 21,61+2,68 20,65+1,80 0,195 -0,59 2,51
L10 20,96+2,65 21,08+2,30 0,850 -1,58 1,33
L11 17,11£3,56 21,02+2,74 0,001 -5,78 -2,04
Narina LF 11,46+2,26 9,56+1,73 0,016 442 3,36
Narina LNF 10,32+1,78 8,9812,49 0,058 -0,05 2,72
DIM 33,71+4,19 34,26+4,42 0,299 -1,67 0,57

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; F=
Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrédo; DIM= Distancia Intercantal Medial
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Tabela 19 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,

L9/L10 e medida transversa da narina lado fissurado (LF) / lado n&o fissurado

(LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distancia intercantal

(todas em mm) nos periodos pré e pos-operatério de 12 meses da

rinosseptoplastia estruturada secundaria, realizada com cartilagem da

costela, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela tomografia

computadorizada
Intervalo de Confianca
95%
Variaveis Pré Pés p Limite Limite
(N=12) (N=12) Inferior Superior
M*DP M*DP

Razées
TL2/TL3 1,02+0,02 1,08+0,21 0,362 -1,97 0,78
TL4/TL5 1,00+0,10 0,97+0,05 0,383 -0,38 0,92
TL7/TL8 1,07+0,13 0,97+0,09 0,041 0,045 1,76
TLO/TL10 1,04+0,19 1,000,171 0,489 -0,95 1,87
Narina LF/LNF 1,12+0,29 0,99+0,17 0,161 -0,63 3,26
Medidas (mm)
L1 43,94+4,70 42,16+4,15 0,073 -0,19 3,76
L2 48,42+3,99 48,10+3,14 0,578 -0,90 1,54
L3 47,46+4,12 45,67+6,98 0,359 -2,32 5,89
L4 30,33+2,88 31,26+2,58 0,241 -2,58 0,72
L5 30,31+2,86  32,03+3,09 0,010 -2,94 -0,49
L6 38,99+3,18 37,39+2,96 0,008 0,53 2,66
L7 24,80+3,23 24,84+2,31 0,945 -1,28 1,20
L8 23,33+2,77 25,42+2,00 0,004 -3,36 -0,80
L9 21,474£3,50 20,99+1,53 0,532 -1,16 213
L10 20,60+1,68 21,08+1,94 0,464 -1,86 0,90
L11 16,32+¢3,41 20,16+£1,92 0,003 -6,04 -1,63
Narina LF 13,9942,60 11,76£2,09 0,003 0,95 3,50
Narina LNF 11,89+1,82 8,98+2,49 0,267 -0,77 2,47
DIM 33,24+4,00 32,27+4,41 0,397 -1,45 3,40

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga;T= Tomografia
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Nao
Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial
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A seguir serdo apresentados os dados referentes as comparagdes entre
variaveis de medidas (mm) e razdes referentes aos lados fissurado e nao
fissurado nos periodos pré e pds-operatério quando comparado a fotogrametria
e a tomografia computadorizada (TC). Nesse caso, a Tabela 20, mostra os dados
referentes a comparagdo das referidas variaveis realizadas por tomografia
computadorizada e fotogrametria nos pacientes com FL/P que foram tratados
com cartilagem de costela. Observou-se que as razdes avaliadas nao diferiram
quando comparadas as duas metodologias propostas, contudo para as medidas
em mm de L2, L3 e transversas das narinas do lado fissurado e nao fissurado,
observou-se diferenga estatisticamente significante para o periodo pré-
operatorio avaliado (p<0,05).

Ja a Tabela 21 apresenta as mesmas analises citadas anteriormente,
contudo avaliando agora, o periodo pos-operatorio. Houve diferenga para as
medidas transversas em mm para L2, L4, L5 e para as narinas do lado fissurado
e nao fissurado (p<0,05 para as citadas) no periodo pds-operatério quando
comparou-se as metodologias de tomografia computadorizada e fotogrametria.
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Tabela 20 — Analises das razdes referentes aos lados fissurado (LF) e
nao fissurado (LNF) e das variaveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida
transversa das narinas do LF e LNF e distancia intercantal medial, no periodo
pré-operatorio comparando tomografia computadorizada e fotogrametria,

considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de costela

Intervalo de Confianga 95%

Variaveis p Limite Limite
Inferior Superior

Fotox TC
Pré-operatorio
Razées
L2/L3 0,652 -0,25 0,39
L4/L5 0,446 -0,95 0,45
L7/L8 0,400 -1,64 0,72
L9/L10 0,801 -1,90 1,51
Narina LF/LNF 0,665 -1,26 1,88
Medidas (mm)
L1 0,217 -0,77 2,99
L2 0,023 0,41 4,41
L3 0,024 0,34 3,82
L4 0,847 -2,21 1,86
L5 0,215 -0,40 1,58
L6 0,108 -4,47 ,53
L7 0,412 -3,79 1,70
L8 0,980 -1,30 1,27
L9 0,670 -3,13 2,11
L10 0,953 -2,01 2,12
L11 0,741 -3,00 4,06
Narina LF 0,003 -3,93 -1,12
Narina LNF 0,000 -3,12 -1,73
DIM 0,699 -1,29 1,84

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; LF= Lado
Fissurado; LNF= Lado Nao Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial
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Tabela 21 — Analises das razdes referentes aos lados fissurado (LF) e
ndo fissurado (LNF) e das variaveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida
transversa das narinas do LF e LNF e distancia intercantal medial, no periodo
pés-operatério comparando tomografia computadorizada e fotogrametria,
considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de costela

Intervalo de Confianga

Variaveis
95%
Foto x TC P Limite Himite
Inferior Superior
Pés-operatorio
Razbes
L2/L3 0,286 -2,50 0,83
L4/L5 0,763 -0,33 0,25
L7/L8 0,810 -0,89 0,72
L9/L10 0,977 -0,80 0,827
Narina LF/LNF 0,108 -0,35 3,03
Medidas (mm)
L1 0,050 0,00 3,07
L2 0,004 1,02 4,05
L3 0,064 -0,34 10,08
L4 0,025 0,19 2,24
L5 0,015 0,32 2,34
L6 0,228 -1,38 0,37
L7 0,830 -2,27 1,87
L8 0,966 -1,90 1,83
L9 0,280 -1,57 0,51
L10 0,507 -1,80 0,95
L11 0,434 -1,18 2,52
Narina LF 0,006 -3,59 -0,80
Narina LNF 0,000 -3,61 -2,21
DIM 0,282 -0,87 2,66

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; LF= Lado
Fissurado; LNF= Lado N&ao Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial; Foto=
Fotogrametria; TC= Tomografia Computadorizada
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Ainda para os pacientes que receberam a cartilagem de costela durante
a rinosseptoplastia estruturada secundaria, foram analisadas no pds-operatério,
as medidas de aumento da projegédo sobreposta, subida da ponta e altura do
dorso sobreposta, tanto para fotogrametria, quanto para tomografia
computadorizada. Observou-se que para ambas as metodologias utilizadas os
resultados mostraram dados estatisticamente significantes para as variaveis
aumento projecao sobreposta e subida da ponta (p<0,01). A analise comparando
as duas metodologias entre si, ndo diferiu para as variaveis avaliadas (p>0,05)
(Tabela 22).
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Tabela 22 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de aumento da projegao sobreposta, subida da ponta e altura do
dorso sobreposta no pds-operatério de 12 meses dos pacientes submetidos a
rinosseptoplastia estruturada secundaria com fissura labiopalatina que
receberam cartilagem de costela, realizados por fotogrametria e por

tomografia computadorizada

Pés Intervalo de
(N=12) Confian¢a 95%
Limite Limite
Variaveis (mm) MtDP o] Inferior Superior
Fotogrametria
Aumento projecao sobreposta 5,15+2,92 0,003 2,45 7,85
Subida da ponta 7,411£2,76 0,000 5,29 9,54
Altura do dorso sobreposta -0,04+2,73 0,961 -2,15 2,05
TC
Aumento projecao sobreposta 2,85+2.18 0,003 1,29 4,41
Subida da ponta 6,12+2,53 0,000 4,00 8,23
Altura do dorso sobreposta 0,93+1,83 0,124 -,30 2,16

Fotogrametria x TC

Aumento projecao sobreposta 1,40+1,01 0,217 -1,08 3,90
Subida da ponta 1,4840,76 0,095 -0,33 3,30
Altura do dorso sobreposta -0,80+0,58 0,372 -2,77 1,16

Teste t para uma amostra; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de
Confianga; M= Média; DP= Desvio Padréao; TC= Tomografia computadorizada
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5.2.2 Analises isoladas realizadas por tomografia computadorizada com

relagdo a razao das variaveis para cartilagem costela

Ainda com relagao ao uso da cartilagem de costela na rinosseptoplastia
secundaria estruturada, foram analisadas as variaveis relacionadas ao volume
nasal dividido ao meio (cm?), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo
com o desvio da ponta do nariz (cm?), medidas lineares bidimensionais, area das
narinas e volume da via aérea por tomografia computadorizada.

A Tabela 23, apresenta os dados para as variaveis de volume nasal (cm?)
dividido ao meio e forma sinuosa (tanto do lado fissurado quanto do lado n&o
fissurado), além da raz&o entre lado fissurado e nado fissurado para essas
variaveis. Nesse caso, observou-se aumento do volume nasal no pés-operatério
tanto do lado fissurado (12,80+3,17cm®) quanto do lado n&o fissurado
(12,80£2,72 cm?; p<0,05 para ambas) em relagdo ao periodo pré-operatério. A
analise da forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz para o lado
nao fissurado (LNF) também apresentou-se aumentada no pds-operatorio
(12,61£3,10 cm®) em relagdo ao pré-operatorio (11,24+3,14 cm?3; p<0,001). A
razao para essa mesma medida mostrou que o pds-operatorio atingiu um valor
préximo ao esperado (0,9940,11; p=0,004) (Tabela 23).
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Tabela 23 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

variaveis de volume nasal dividido ao meio (cm?®), volume nasal dividido de

forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm?®), além das

razoes dessas variaveis, nos periodos pré e pés-operatério de 12 meses da

rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com FL/P, que

receberam cartilagem de costela, realizado por tomografia

computadorizada
Pré Pés Intervalo de Confianga
(N=12) (N=12) 95%
Variaveis Limite Limite
(cm3) MtDP M+DP p Inferior Superior
Vol. Nariz Meio LF 11,80+3,29 12,80+3,17 0,037 -1,84 -0,07
Vol. Nariz Meio LNF 12,11+£3,14 12,80+2,72 0,010 -1,24 -0,21
Nariz LF/LNF 0,96+0,12 1,00£0,13 0,676 -1,06 0,71
Nariz Sinuosa LF 12,80+3,45 12,79+3,07 0,787 -0,80 0,62
Nariz Sinuosa LNF 11,24+3,14 12,61+3,10 <0,001 -1,88 -0,85
Nariz Sinuosa LF/LNF 0,97+0,12 0,99+0,11 0,004 0,50 2,01

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF=
Lado Nao Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao; Vol= Volume

Com relacédo as medidas lineares bidimensionais (em mm), observou-se

aumento estatisticamente significante apenas para a variavel pronasale-

subnasale (pn-sn) no eixo Y, o qual diz respeito ao aumento da projegao da

ponta, no periodo pos-operatorio (15,91+2,78mm) quando comparado ao pré-

operatorio (14,60+2,36mm; p=0,014) (Tabela 24). Ja com relagdo a area das

narinas (cm?), observou-se que houve redugéo significante da razdo da area das

narinas LF/LNF no pds-operatorio (0,93+0,17) comparado ao periodo pré-
operatorio (1,061£0,19; p=0,029) (Tabela 25).
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Tabela 24 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de medida linear bidimensional (mm) no pré e pds-operatério de 12
meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina, que receberam cartilagem de costela, realizado por tomografia

computadorizada

Pré Pés Intervalo de

(N=12) (N=12) Confianca 95%

Variaveis Limite Limite

(mm) MtDP MtDP p Inferior Superior

al-pn LF 18,91+2,69 18,51+2,40 0,368 -0,56 1,40
al-pn LNF 20,69+2,50 20,70+1,72 0,882 -1,22 1,07
al-pn LF/LNF 0,93+0,19 0,90+0,14 0,466  -0,63 1,29
al-al 39,6043,10 39,204£2,76 0,263 -0,29 0,97
pn-sn Z 11,01+1,41 12,00+1,82 0,239 -2,85 0,79
se-pn 38,8313,95 38,7145,43 0,898 -1,94 2,18
se-sn 48,83+4,13 50,7314,64 0,105 -2,04 0,22
pn-sn'Y 14,60+2,36 15,91+2,78 0,014 -2,29 -0,31

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn=
pronasale; Y= eixo Y aumento a projegao da ponta; Z= eixo Z elevagao da ponta
nasal se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado
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Tabela 25 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de area da narina (cm?) no pré e pos-operatorio de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina, que receberam cartilagem de costela, realizado por tomografia

computadorizada

Pré Pés Intervalo de

(N=12) (N=12) Confianga 95%

Variaveis Limite Limite

(area cm?) MtDP MtDP p Inferior  Superior

Narina LF 1,02+0,22 0,9710,23 0,376 -0,07 0,18
Narina LNF 0,97+0,22 1,00+0,24 0,173 -0,19 0,03
Narina LF/LNF 1,06£0,19 0,9310,17 0,029 0,15 2,42

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

Ja com relacdo as vias aéreas nasais, observou-se redugao
estatisticamente significante do volume da via aérea nasal do lado n&o fissurado
(8,83%3,00 cm?) no periodo pos-operatorio quando comparado ao periodo pré-
operatorio (9,75+2,87 cm?; p=0,008). Por outro lado, a razao via aérea LF/LNF
mostrou-se proximo da raz&o esperada (1,00) no pds-operatério (0,98+0,26) em
relagéo ao pré-operatorio (0,7910,19; p=0,027) (Tabela 26).
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Tabela 26 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis do volume da via aérea nasal (cm?®) do lado fissurado (LF) e ndo
fissurado (LNF), além da razéo entre essas variaveis no pré e pés-operatério
de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com
fissura labiopalatina, que receberam cartilagem de costela, realizada por

tomografia computadorizada

Pré Pés Intervalo de
(N=12) (N=12) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(cm3) MtDP MzDP o] Inferior  Superior
Via Aérea LF 7,92+¢3,06 8,67+3,22 0,228 -2.04 0.54
Via Aérea LNF 9,75+2,87 8,83+3,00 0,008 -1,57 1,26
Via Aérea LF/LNF  0,79+0,19 0,98+0,26 0,027 -3.61 -0.27

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

A seguir serdo apresentadas as analises realizadas entre os lados
fissurado e n&o fissurado em cada periodo (pré e pos) separadamente, para os
pacientes que receberam cartilagem de costela. Assim, a Tabela 27 mostra a
referida analise para o volume do nariz, tanto dividido ao meio, como dividido de
forma sinuosa, de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm?), alare-pronasale
(mm), area das narinas (cm?) e volume das vias aéreas (cm?3).

No periodo pré-operatério observou-se diferengca estatisticamente
significante para o volume da via aérea (em cm?®) a qual apresentou um volume
maior do lado néo fissurado (LNF) (9,75+2,87cm?®) quando comparada ao lado
fissurado (LF) (7,92+3,06 cm3; p=0,003) (Tabela 27). Ja para o periodo pds-
operatério essa diferenca nao foi observada, contudo a variavel alare pronasale
(al-pn) em mm, mostrou-se maior (20,73+1,72mm) do lado n&o fissurado quando
comparado ao LF (18,51+2,40mm p=0,032) (Tabela 27).
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Tabela 27 — Valores médios, desvios padréo e intervalo de confianga avaliando

os lados fissurado e nao fissurado das variaveis de volume nasal dividido ao

meio (cm?), volume nasal dividido de forma sinuosa, de acordo com o desvio

da ponta do nariz (cm?®), alare-pronasale (mm) e volume das vias aéreas (cm?)

(nos periodos pré e pds-operatério de 12 meses da rinosseptoplastia

estruturada secundaria) em pacientes com FL/P que receberam cartilagem de

costela, realizado por tomografia computadorizada

LF LNF Intervalo de
(N=12) (N=12) Confianga 95%
Limite Limite
Variaveis MtDP MtDP p Inferior Superior
Pré-operatorio
Vol. Nariz Meio (cm?) 11,79+3,15 12,08£3,00 0,515 -1,22 0,64
Vol. Nariz Sinuoso (cm®)  12,75+3,45 11,24+3,14 0,054 -0,02 3,05
al-pn (mm) 18,93+2,69 20,65+2,50 0,181 -4,36 0,92
Area Narina (cm?) 1,02+0,22 0,97+0,22 0,339 -,059 0,15
Via aérea (cm?) 7,92+3,06 9,75+2,87 0,003 -2,89 -0,76
Pés-operatorio
Volume Nariz Meio (cm®)  12,75£3,17 12,81+2,71 0,902 -1,05 0,94
Vol. Nariz Sinuoso (cm®)  12,84+3,06 12,61+3,09 0,746 -1,29 1,75
al-pn (mm) 18,51+2,40 20,73%1,72 0,032 -4,21 -0,22
Area Narina (cm?) 0,97+0,23 1,05+0,27 0,129 -0,18 0,02
Via aérea (cm?) 8,67+3,22 8,83+3,00 0,814 -1,55 1,26

Test t; nivel de significancia para p<0,05; al-pn= alare-pronasale; LF= Lado
Fissurado; LNF= Lado Nao Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio
Padrao
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5.2.3 Analise dos pacientes que receberam cartilagem de septo

Dos 18 pacientes avaliados, 6 (33%) foram tratados recebendo a
reconstrugdo nasal com cartilagem do septo. Desses seis, n=3 (50%)
apresentavam a fissura do tipo transforame, n=2 (33%) do tipo pré-forame
incompleta e n=1 (17%) do tipo pré-forame completa. Os enxertos utilizados
nesses pacientes seguiram a mesma metodologia citado para os pacientes que
receberam a costela (conforme citado em metodologia). Todos os pacientes
possuiam arco dentario maxilar estavel sendo que n=2 (33%) n&o possuiam
acometimento 0sseo pela FL/P (pré-forame incompleta) e os outros n=4 (67%)
ja haviam sido submetidos a enxerto 6sseo alveolar (EOA) previamente.

Todas as analises realizadas para costela também foram feitas para os
pacientes que receberam cartilagem do septo durante a rinosseptoplastia
estruturada secundaria. Assim, a Tabela 28 apresenta os dados para analises
realizadas pela fotogrametria com relagéo as razées L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10
e medida transversa da narina lado fissurado (LF) / lado n&o fissurado (LNF),
além das variaveis de L1 a L11, medida transversa das narinas LF e LNF e
distancia intercantal (todas em mm) nos periodos pré e pos-operatorio.

Para as razdes analisadas, observou-se aumento estatisticamente
significante de L7/L8 no pods-operatorio (1,03+£0,10) em relagdo ao pré
(0,92+0,09; p=0,043). A razdo das narinas do lado fissurado/lado nao fissurado
mostrou importante redugcdo também no pos (1,04+0,17) comparado ao pré-
operatorio (1,21+0,18), contudo, sem diferenca estatisticamente significante
(p=0,097). Ja para as medidas em mm, L7 também apresentou aumento
significante no pos-operatorio (p=0,029) em relagdo ao pré. Enquanto para a
medida transversa da narina do lado fissurado notou-se significante redu¢ao no
pos-operatorio (9,77+1,07mm) quando comparado ao periodo anterior a
rinosseptoplastia estruturada secundaria (12,90£2,65mm; p=0,022). Para as
outras variaveis, ndo se observou diferencas estatisticamente significantes
(p>0,05) (Tabela 28).

Ainda para os pacientes que receberam cartilagem de septo, as mesmas

analises realizadas anteriormente pela fotogrametria, também foram feitas por
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tomografia computadorizada e os dados obtidos estdo apresentados na Tabela
29. Nesse caso, para as razdes, ndo se observou diferenca estatisticamente
significante quando comparado periodos pré e pés-operatério (p>0,05). Por outro
lado, com relagdo a variavel de medida transversa da narina do lado fissurado
(em mm) notou-se reducdo significante (11,21+1,93mm) no pds-operatorio

quando comparada com periodo pré-operatorio (12,75+2,09mm; p=0,003).
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Tabela 28 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,
L9/L10 e medida transversa das narinas lado fissurado (LF)/lado nao fissurado
(LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distancia intercantal

(todas em mm) nos periodos pré e pos-operatorio da rinosseptoplastia
estruturada secundaria, realizada com cartilagem do septo, em pacientes com

fissura labiopalatina, realizadas pela fotogrametria

Intervalo de Confianga

95%
Variaveis Pré Pés o] Limite Limite
(N=6) (N=6) Inferior Superior
M+DP M+DP

Razées
FL2/FL3 1,00+0,04 0,99+0,02 0,480 -0,32 0,60
FL4/FLS 0,97+0,08 0,98+0,04 0,913 -1,21 1,11
FL7/FL8 0,92+0,09 1,03+0,10 0,043 -2,84 -0,99
FL9/FL10 1,04+0,09 1,00+0,07 0,531 -0,95 1,63
Narina LF/LNF 1,21+0,18 1,04+0,17 0,097 -0,43 3,79
Medidas (mm)
L1 41,29+2,99 40,154£5,15 0,433 -2,29 4,57
L2 48,00+£3,75 47,67+3,69 0,827 -3,37 4,03
L3 47,77+3,40 48,05+2,87 0,816 -3,17 2,61
L4 30,64+2,70 30,49+2,61 0,924 -3,79 4,10
L5 31,43+2,24  31,04+2,16 0,707 -2,14 2,93
L6 38,69+2,86  37,97+3,21 0,545 -1,83 3,07
L7 24.24+0,47 26,44+1,99 0,029 -4,06 -0,33
L8 26,44+2,92 25,04+2,63 0,305 -1,74 4,53
L9 22,55+1,18 21,46+2,00 0,210 -0,86 3,04
L10 21,88+2,99 21,32+1,33 0,469 -1,27 2,38
L11 17,57£2,70  20,86+2,87 0,047 -6,50 -,07
Narina LF 12,90+2,65 9,77+1,07 0,022 0,66 5,58
Narina LNF 10,67+2,06 9,42+1,05 0,135 -0,55 3,05
DIM 34,99+2.21 34,98+1,66 0,970 -1,06 1,10

Teste t pareado; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga;
F= Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrédo; DIM= Distancia Intercantal
Medial
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Tabela 29 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,

L9/L10 e medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado ndo

fissurado (LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distancia

intercantal (todas em mm) nos periodos pré e pds-operatério da

rinosseptoplastia estruturada secundaria, realizada com cartilagem do septo,

em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela tomografia

computadorizada
Intervalo de Confianga
95%
Variaveis Pré Pés P Limite Limite
(N=6) (N=6) Inferior Superior
M+DP M+DP

Razées

TL2/TL3 0,99+0,02 1,16+0,37 0,309 -5,70 2,21
TL4/TL5 0,95+0,10  0,93+0,07 0,441 -0,44 0,86
TL7/TL8 0,98+0,17  0,98+0,12 0,807 -0,95 1,16
TL9/TL10 1,01£0,09 1,01+0,04 0,957 -1,06 1,11
Narina LF/LNF 1,07+0,16  0,981#0,12 0,267 -0,91 2,64
Medidas (mm)

L1 40,92+3,56 39,49+3,01 0,033 0,17 2,69
L2 46,71+2,23 46,36+2,64 0,751 -2,34 3,04
L3 46,98+1,92 42,27+9,96 0,278 -5,24 14,66
L4 29,31+2,25 29,12+1,46 0,811 -1,73 2,11
LS 30,87+2,66 31,30+2,05 0,603 -2,43 1,56
L6 38,46+2,71 37,48+2,31 0,094 -0,24 2,20
L7 2476+2,21 24,94+1,71 0,882 -3,05 2,70
L8 25,52+3,10 25,78+2,67 0,636 -1,57 1,06
L9 21,3241,39 21,16+£0,65 0,774 -1,21 1,53
L10 21,04+1,48 20,87+0,84 0,780 -1,32 1,67
L11 17,47+2,80 19,19+2,13 0,286 -5,43 1,98
Narina LF 12,75¢2,09 11,21£1,93 0,003 0,78 2,30
Narina LNF 12,01+1,89 11,38+1,46 0,428 -1,24 2,49
DIM 33,56+2,47 34,11+3,04 0,059 -1,61 0,19

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga;T= Tomografia
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Nao
Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial
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A seguir serdo apresentados os dados referentes as comparagdes entre
variaveis de medidas (mm) e razdes, condizentes aos lados fissurado e nao
fissurado nos periodos pré e pos-operatorio, quando comparado fotogrametria e
tomografia computadorizada (TC), para pacientes que receberam cartilagem de
septo.

Nesse caso a Tabela 30, mostra os dados para as variaveis acima citadas,
referentes ao periodo pré-operatério. Observou-se que as razdes avaliadas nao
diferiram quando comparadas as duas metodologias propostas no referido
periodo (p>0,05).

Ja a Tabela 31 apresenta as mesmas analises citadas anteriormente,
contudo, avaliando agora, o periodo pos-operatorio. Houve diferenca para as
medidas transversas em mm para as narinas dos lados fissurado e nao fissurado
(p<0,05 para as citadas) no referido periodo quando comparou-se as
metodologias de tomografia computadorizada e fotogrametria.
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Tabela 30 — Analises das razdes referentes aos lados fissurado (LF) e
nao fissurado LNF) e das variaveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida
transversa das narinas dos LF e LNF e distancia intercantal medial, no periodo
pré-operatorio comparando tomografia computadorizada e fotogrametria,

considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de septo

Intervalo de Confianga 95%

Variaveis o] Limite Limite
Inferior Superior

Foto x TC
Pré-operatorio
Razées
L2/L3 0,544 -0,32 0,54
L4/L5 0,250 -0,21 0,65
L7/L8 0,519 -2,89 1,66
L9/L10 0,709 -1,27 1,74
Narina LF/LNF 0,196 -1,03 3,91
Medidas (mm)
L1 0,638 -1,54 2,29
L2 0,373 -2,09 4,67
L3 0,489 -1,93 3,52
L4 0,247 -1,28 3,94
L5 0,503 -1,44 2,57
L6 0,928 -3,39 3,65
L7 0,612 -3,03 1,97
L8 0,647 -3,90 5,72
L9 0,124 -0,48 2,94
L10 0,588 -2,89 4,58
L11 0,959 -4,74 4,94
Narina LF 0,889 -2,35 2,64
Narina LNF 0,172 -3,52 0,82
DIM 0,053 -0,02 2,89

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; LF= Lado
Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial Foto=
Fotogrametria; TC= Tomografia Computadorizada
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Tabela 31 — Analises das razdes referentes aos lados fissurado (LF) e
ndo fissurado (LNF) e das variaveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida
transversa das narinas dos LF e LNF e distancia intercantal medial, no periodo
pés-operatério comparando tomografia computadorizada e fotogrametria,

considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de septo

Intervalo de Confianga

95%
Variaveis p Limite Limite
Inferior Superior

Foto x TC
Pés-operatério
Razées
L2/L3 0,303 -5,74 2,20
L4/L5 0,300 -0,59 1,56
L7/L8 0,304 -1,07 2,79
L9/L10 0,798 -0,87 0,70
Narina LF/LNF 0,128 -0,25 1,50
Medidas (mm)
L1 0,511 -1,75 3,09
L2 0,151 -0,67 3,29
L3 0,169 -3,47 15,03
L4 0,332 -1,90 4,64
L5 0,640 -1,60 1,08
L6 0,556 -1,50 2,48
L7 0,344 -2,18 5,18
L8 0,630 -4,45 2,97
L9 0,693 -1,53 2,13
L10 0,605 -1,67 2,58
L11 0,173 -1,03 4,37
Narina LF 0,028 -2,64 -0,22
Narina LNF 0,032 -3,68 -0,24
DIM 0,519 -1,38 2,41

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; LF= Lado
Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial; Foto=
Fotogrametria; TC= Tomografia Computadorizada
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Ainda para os pacientes que receberam a cartilagem do septo durante a
rinosseptoplastia estruturada secundaria, foram analisadas, no pos-operatorio,
as medidas de aumento da projegédo sobreposta, subida da ponta e altura do
dorso sobreposta, tanto para fotogrametria, quanto para tomografia
computadorizada e comparagao entre essas duas metodologias.

Nesse caso, a fotogrametria apresentou dados estatisticamente
significantes para as variaveis aumento projegao sobreposta e subida da ponta
(p<0,05). Ja a tomografia computadorizada mostrou significancia apenas para a
subida da ponta (p=0,001). A analise comparando as duas metodologias entre
si, ndo diferiu para as variaveis avaliadas (p>0,05) (Tabela 32). O aumento da
projecdo sobreposta nao foi possivel ser calculada nessa comparagédo, devido
dificuldades para realizar as medidas em todos os seis pacientes que receberam
cartilagem de septo.
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Tabela 32 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

medidas de aumento da projegao sobreposta, subida da ponta e altura do

dorso sobreposta no pds-operatério de 12 meses dos pacientes submetidos a

rinosseptoplastia estruturada secundaria com fissura labiopalatina que

receberam cartilagem de septo, realizados por fotogrametria e por

tomografia computadorizada

Pés Intervalo de
(N=6) Confian¢a 95%
Limite Limite
Variaveis (mm) MtDP o] Inferior Superior
Fotogrametria
Aumento projecao sobreposta 2,68+0,17 0,030 1,09 4,27
Subida da ponta 5,39+0,76 0,001 4,18 6,61
Altura do dorso sobreposta -1,65+2,30 0,247 -5,32 2,01
TC
Aumento projecao sobreposta 1,45£2,05 0,187 -1,08 4,00
Subida da ponta 2,9140,26 0,042 0,49 5,32
Altura do dorso sobreposta -1,71+1,89 0,114 -4,06 0,64
Fotogrametria x TC
Aumento projecao sobreposta -- -- --
Subida da ponta 2,35+0,93 0,174 -6,03 10,73
Altura do dorso sobreposta -0,33+0,91 0,594 -2,61 1,94

Teste t para uma amostra; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de
Confianga; M= Média; DP= Desvio Padréao; TC= Tomografia computadorizada
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5.2.4 Analises isoladas realizadas por tomografia computadorizada com

relagao a razao das variaveis

Também foram analisadas as variaveis relacionadas ao volume nasal
dividido ao meio (cm?®), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo com o
desvio da ponta do nariz (cm?), medidas lineares bidimensionais, area das
narinas e volume da via aérea pela tomografia computadorizada para os
pacientes que receberam cartilagem do septo durante a rinosseptoplastia
estruturada secundaria.

Assim, a Tabela 33, apresenta os dados para as variaveis de volume nasal
dividido ao meio (cm?®) e forma sinuosa (lados fissurado e nZo fissurado), além
da razao entre lado fissurado/fissurado também para essas variaveis. Nesse
caso, ndo houve diferenga estatisticamente significante para essas variaveis

apresentadas na Tabela 33.
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Tabela 33 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de volume nasal dividido ao meio (cm?®), volume nasal dividido ao
meio da forma sinuosa, de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm?3), além
das razdes dessas variaveis, nos periodos pré e pos-operatorio de 12 meses
da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com FL/P, realizado

por tomografia computadorizada que receberam cartilagem de septo

Pré Pés Intervalo de
(N=6) (N=6) Confianc¢a 95%
Variaveis Limite Limite
(cm3) MzDP MzDP p Inferior Superior

Vol. Nariz Meio LF 11,58+3,24 11,62+2,32 0,922 -1,08 1,00
Vol. Nariz Meio LNF ~ 11,16+2,11 10,52+1,85 0,176 -0,40 1,68
Nariz LF/LNF 1,02+0,13 1,10+0,13 0,069 -1,66 0,09
Nariz Sinuosa LF 11,58+3,57 11,44+2,54 0,755 -0,99 1,28
Nariz Sinuosa LNF 10,90+2,26 10,94+1,35 0,952 -1,79 1,71
Nariz Sinuosa LF/LNF 1,06+0,18 1,03+0,11 0,738 -1,39 1,83

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF=
Lado Nao Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao; Vol= Volume

A Tabela 34, apresenta as comparagdes dos periodos pré e pos-
operatorio das variaveis de medidas lineares bidimensionais (em mm), para os
pacientes que receberam cartilagem de septo durante a cirurgia. Nao houve
diferenca estatisticamente significante para as variaveis analisadas

considerando os referidos periodos (p>0,05).
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Tabela 34 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

variaveis de medida linear bidimensional (mm) no pré e pds-operatério de 12

meses da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina que receberam cartilagem de septo, realizado por tomografia

computadorizada

Pré Pés Intervalo de

(N=6) (N=6) Confianca 95%

Variaveis Limite Limite

(mm) MtDP MtDP p Inferior Superior

al-pn LF 17,87+1,97 17,07+2,26 0,443 -1,67 3,27
al-pn LNF 21,93+3,35 22,18+3,04 0,797 -2,63 2,13
al-pn LF/LNF 0,84+0,21 0,79+0,21 0,532 -1,36 2,32
al-al 39,81+1,83 39,26+2,07 0,139 -0,25 1,35
pn-sn Z 11,35+1,92 12,43+1,47 0,108 -2,48 0,33
se-pn 34,72+2,25 34,61+1,54 0,787 -0,91 1,14
se-sn 46,08+2,40 47,04+2 .50 0,133 -2,33 0,41
pn-sn Y 14,65+1,68 15,12+2,19 0,224  -1,35 0,40

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn=
pronasale; Y= eixo Y ( projecédo da ponta); Z= eixo Z (elevagéo da ponta nasal);
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado
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As analises para area da narina em c¢cm?, tanto do lado fissurado quanto
do lado n&o fissurado ndo mostraram diferenca estatisticamente significante para
os periodos pré e pos-operatorio (p>0,05). O mesmo ocorreu para a razdo das
narinas LF/LNF (Tabela 35).

Tabela 35 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de area da narina (cm?) no pré e pos-operatorio de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina que receberam cartilagem de septo, realizado por tomografia

computadorizada

Pré Pés Intervalo de

(N=6) (N=6) Confianga 95%

Variaveis Limite Limite

(area:cm?) MtDP MtDP p Inferior  Superior

Narina LF 0,92+0,08 0,87+0,15 0,322 -0,00 0,17
Narina LNF 0,90+0,09 0,90+0,10 0,997 -0,09 0,09
Narina LF/LNF 1,02+0,06 0,97+0,15 0,320 -0,76 1,92

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

Assim como observado para as medidas das narinas em area/cm?,
também n&o notou-se diferenga estatisticamente significante quando analisadas
as vias aéreas (em cm?) dos lados fissurado (LF) e nao fissurado (LNF) nos
periodos pré e pds-operatoério. Isso foi observado para a razao LF/LNF (p>0,05)
(Tabela 36) nos periodos analisados.
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Tabela 36 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

variaveis da via aérea nasal (cm?) lado fissurado (LF) e nao fissurado (LNF),

além da razao entre essas variaveis no pré e pos-operatorio de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina que receberam cartilagem de septo, realizada por tomografia

computadorizada
Pré Pés Intervalo de
(N=6) (N=6) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(cm?3) MtDP MtDP p Inferior Superior
Via Aérea LF 8,28+2,67 8,58+1,93 0,556 -1,50 0,91
Via Aérea LNF 9,08+2,56 8,54+2,29 0,493 -1,35 2,44
Via Aérea LF/LNF  0,92+0,17 1,03+0,16 0,195 -2,95 0,78

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

A seguir serdo apresentadas as analises realizadas entre o lado fissurado
e o nao fissurado em cada periodo (pré e pos) separadamente. Foram realizadas
analises para o volume do nariz, tanto dividido ao meio, como dividido de forma
sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm?), alare-pronasale (mm),
area das narinas (cm?) e volume das vias aéreas (cm?®). As referidas variaveis
nao diferiram quando considerou-se os lados fissurado e n&o fissurado nos dois
periodos avaliados separadamente (pré e pos-operatorio), como mostra a
Tabela 37.
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Tabela 37 — Valores médios, desvios padréo e intervalo de confianga avaliando

o lado fissurado e nao fissurado das variaveis de volume nasal dividido ao meio

(cm?3), volume nasal dividido de forma sinuosa, de acordo com o desvio da

ponta do nariz (cm?), alare-pronasale (mm) e volume das vias aéreas (cm?)

(nos periodos pré e pds-operatério de 12 meses da rinosseptoplastia

estruturada secundaria) em pacientes com FL/P, que receberam cartilagem de

septo, realizado por tomografia computadorizada

LF LNF Intervalo de
(N=6) (N=6) Confianga 95%
Limite Limite
Variaveis MtDP MiDP p Inferior Superior
Pré-operatorio
Vol. Nariz Meio (cm3) 11,58+3,24 11,16£2,11 0,559 -1,30 2,14
Vol. Nariz Sinuoso (cm3®)  11,58+3,57 10,90+2,26 0,523 -1,87 3,24
al-pn (mm) 17,87+1,97 21,93+3,35 0,114 -9,50 1,38
Area Narina (cm?) 0,92+0,08 0,90+0,09 0,364 -,041 0,09
Via aérea (cm?) 8,28+2,67 9,08+2,56 0,346 -2,78 1,18
Pés-operatorio
Volume Nariz Meio (cm®)  11,62+2,32 10,52+1,85 0,100 -0,30 2,50
Vol. Nariz Sinuoso (cm®)  11,44+2,54 10,94+1,35 0,448 -1,04 2,03
Al-pn (mm) 17,07+2,26 22,18+3,04 0,053 -10,32 0,10
Area Narina (cm?) 0,874,115 0,90+,10 0,656 -0,17 0,11
Via aérea (cm?) 8,58+1,93 8,54+2,29 0,933 -1,16 1,25

Test t; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o
Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao; vol= volume
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5.2.5 Analise comparativa entre o uso de cartilagem costela e septo

A seguir serao apresentados os dados oriundos das analises quando
comparou-se o uso de cartilagem costela (n=12) e septo (n=6) nos periodos pré
e poés-operatério, tanto para a metodologia de tomografia computadorizada

quanto para fotogrametria.

5.2.5.1 Fotogrametria versus Tomografia Computadorizada (Costela vs

Septo)

Nesse caso, para as medidas realizadas pela fotogrametria, as razées das
medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 e medida transversa das narinas lado
fissurado (LF)/lado néo fissurado (LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas
LF e LNF e distancia intercantal (todas em mm) n&o diferiram quando comparou-
se o periodo pré-operatério dos pacientes que receberam cartilagem de costela
e septo. Ou seja, os grupos eram semelhantes no pré-operatério para as
referidas variaveis (p>0,05) (Tabela 38).

Ja para as analises do pds-operatorio entre costela e septo, observou-se
que as variaveis L4 e L5 daqueles pacientes que receberam cartilagem de septo
eram menores (30,49+2,61mm e 31,04+2,16mm, respectivamente) em relagcéo
aqueles que receberam cartilagem de costela (33,05+2,15mm; e 33,94+2,31mm,
respectivamente; p<0,05) nesse periodo de 12 meses de pds cirurgico (Tabela
39).
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Tabela 38 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,

L9/L10 e medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado ndo

fissurado (LNF), além das variaveis de L1 a L11, medida transversa das

narinas LF e LNF e distancia intercantal (todas em mm) no periodo pré-

operatério da rinosseptoplastia estruturada secundaria, realizada com

cartilagem de costela versus cartilagem de septo, em pacientes com fissura

labiopalatina, realizadas pela fotogrametria

Intervalo de Confianga

95%
Variaveis Pre Pre P Limite Limite
Costela Septo Inferior Superior
(N=12) (N=6)
M+DP M+DP

Razées

FL2/FL3 1,02+0,03 1,00+0,04 0,258 -0,18 0,63
FL4/FL5 0,98+10,02 0,97+0,08 0,922 -0,99 1,09
FL7/FL8 1,02+0,16 0,92+0,09 0,220 -0,648 2,53
FL9/FL10 1,04+0,18 1,04+0,09 0,945 -1,73 1,85
Narina LF/LNF 1,15+0,38 1,21+0,18 0,746 -4,22 3,09
Medidas (mm)

L1 45,33+£3,88 41,29+2,99 0,052 0,05 8,01
L2 50,5045,69 48,00+3,75 0,359 -3,13 -8,12
L3 49,20+5,98 47,77+3,40 0,604 -4,34 7,19
L4 30,76£2,71  30,64+2,70 0,934 -2,88 3,12
L5 31,4842,92 31,43+2,24 0,972 -2,94 3,04
L6 37,01£5,28 38,59+2,86 0,514 -6,63 3,48
L7 24,361£3,70 24,24+0,47 0,935 -3,17 3,43
L8 23,9612,25 26,44+2,92 0,077 -5,26 0,30
L9 21,61+2,68 22,55+1,18 0,436 -3,45 -1,57
L10 20,96+2,65 21,88+2,99 0,533 -4,00 2,16
L11 17,11+£3,56  17,57+2,70 0,787 -4.10 3,17
Narina LF 11,46+2,26 12, 90+2,65 0,268 -4.10 -1,23
Narina LNF 10,32+1,78 10,67+2,06 0,725 -2,44 1,74
DIM 33,71+4419  34,99+2 21 0,505 -5,28 2,72

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; F= Fotogrametria;
M= Média; DP= Desvio padréo; DIM= Distancia Intercantal Medial
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Tabela 39 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,
L9/L10 e medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado ndo
fissurado (LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distancia
intercantal (todas em mm) no periodo pés-operatério da rinosseptoplastia
estruturada secundaria, realizada com cartilagem de costela versus
cartilagem de septo, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela
fotogrametria

Intervalo de Confianca 95%

Variaveis Pos Pos P Limite Limite
Costela Septo
Inferior Superior

(N=12) (N=6)

M*DP MzDP
Razées
FL2/FL3 1,00+0,02 0,9940,02 0,134 -0,06 0,41
FL4/FL5 0,97+0,05 0,98+0,04 0,817 -0,67 0,54
FL7/FL8 0,99+0,07 1,03+0,10 0,145 -1,62 0,26
FLO/FL10 0,99+0,14 1,00£0,07 0,825 -1,57 1,27
Narina LF/LNF 1,13+0,34 1,04+0,17 0,596 -2,44 4,09
Medidas (mm)
L1 44,08+4,82 40,15%5,15 0,146 -1,54 9,40
L2 50,52+4,28 47,67+3,69 0,198 -1,67 7,37
L3 50,11+4,74  48,05+2,87 0,355 -2,56 6,68
L4 33,05+2,15 30,49+2,61 0,041 -,016 5,13
L5 33,94+2,31  31,04+2,16 0,027 0,39 5,40
L6 36,88+2,99 37,97+3,21 0,505 -4,49 2,31
L7 25,29+2,56 26,44+1,99 0,369 -3,77 1,49
L8 25,46+2,36  25,04+2,63 0,746 -2,30 3,15
L9 20,65+1,80 21,46+2,00 0,420 -2,88 1,27
L10 21,08+2,30 21,32+1,33 0,822 -2,46 1,98
L11 21,02+2,74  20,86+2,87 0,915 -2,93 3,24
Narina LF 9,56+1,73 9,77+1,07 0,792 -1,91 1,48
Narina LNF 8,98+2,49 9,42+1,05 0,691 -2,76 1,88
DIM 34,26+4,42  34,98+1,66 0,714 -4,79 3,36

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; F= Fotogrametria;
M= Média; DP= Desvio padrao; DIM= Distancia Intercantal Medial
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As mesmas analises realizadas pela fotogrametria também foram feitas
para a metodologia de tomografia computadorizada. Nesse caso, a Tabela 40,
apresenta os dados para razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 e
medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado n&o fissurado (LNF),
além das variaveis de L1 a L11, medida transversa das narinas LF e LNF e
distdncia intercantal (todas em mm) no periodo pré-operatério da
rinosseptoplastia estruturada secundaria, comparando os pacientes que
receberam cartilagem da costela (n=12) com os de septo (n=6), realizadas pela
tomografia computadorizada.

O periodo pds-operatorio das mesmas variaveis também foi avaliado
entre os pacientes que receberam costela e septo pela TC. Nesse caso, a Tabela
41, revelou que assim como para a metodologia por fotogrametria, a variavel L4
apresentou-se estatisticamente maior nos pacientes que receberam cartilagem
de costela (31,261£2,58mm) em relagdo aqueles que receberam cartilagem de
septo (29,12+1,46mm; p=0,040). Contudo, para as demais variaveis analisadas
nao observou-se diferengas significantes neste periodo (Tabela 41) avaliado por
tomografia computadorizada.
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Tabela 40 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,

L9/L10 e medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado ndo

fissurado (LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distancia

intercantal (todas em mm) no periodo pré-operatorio dos pacientes que

receberam cartilagem da costela versus cartilagem do septo, realizadas

pela tomografia computadorizada

Pré Pré Intervalo de Confianga
95%
Variaveis Costela Septo p Limite Limite
(N=12) (N=6) Inferior Superior
MiDP MiDP

Razées

TL2/TL3 1,02+0,02  0,9910,02 0,064 -0,01 0,55
TL4/TL5 1,00£0,170  0,95+0,10 0,337 -0,57 1,59
TL7/TL8 1,07£0,13  0,98+0,17 0,286 -0,76 2,43
TL9/TL10 1,040,179  1,0110,09 0,715 -1,46 2,08
Narina LF/LNF 1,12+0,29  1,0710,16 0,675 -2,25 3,38
Medidas (mm)

L1 43,94+4,70 40,92+3,56 0,187 -1,62 7,66
L2 48,42+3,99 46,71+2,23 0,350 -2,04 5,45
L3 47,46x4,12 46,98+1,92 0,794 -3,32 4,27
L4 30,33+2,88 29,31+2,25 0,462 -1,84 3,88
L5 30,31+2,86  30,87+2,66 0,697 -3,52 2,41
L6 38,99+3,18 38,46+2,71 0,742 -2,82 3,87
L7 24,804£3,23 24,76+2,21 0,981 -3,09 3,16
L8 23,33x2,77 25,52+3,10 0,148 -5,24 ,86
L9 21,47£3,50 21,32+1,39 0,920 -3,03 3,34
L10 20,60+1,68 21,04+1,48 0,601 -2,15 1,28
L11 16,32+¢3,41 17,47+2,80 0,486 -4,58 2,27
Narina LF 13,99+2,60 12,75+2,09 0,343 -1,46 3,93
Narina LNF 11,89+1,82 12,01+1,89 0,522 -1,65 3,12
DIM 33,24+4,00 33,56+2,47 0,861 -4,13 3,49

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga;T= Tomografia
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Nao
Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial
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Tabela 41 - Comparacgdes entre as razdes das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8,

L9/L10 e medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado ndo

fissurado (LNF), além das variaveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distancia

intercantal (todas em mm) no periodo pds-operatorio de 12 meses da

rinosseptoplastia estruturada secundaria, dos pacientes que receberam

cartilagem da costela versus cartilagem do septo, realizadas pela

tomografia computadorizada

Pés Pés Intervalo de Confianca
95%
Variaveis Costela Septo p Limite Limite
(N=12) (N=6) Inferior Superior
M*DP MiDP

Razées

TL2/TL3 1,08+0,21 1,16+0,37 0,537 -3,83 2,07
TL4/TL5 0,97+0,05 0,93+0,07 0,178 -0,22 1,12
TL7/TL8 0,97+0,09 0,98+0,12 0,947 -1,06 1,13
TL9/TL10 1,00£0,11 1,01+0,04 0,794 -1,12 0,87
Narina LF/LNF 0,99+0,17 0,98+0,12 0,894 -1,68 1,91
Medidas (mm)

L1 42,1614,15 39,49+3,01 0,182 -1,38 6,73
L2 48,10+3,14 46,36+2,64 0,264 -1,44 4,91
L3 45,67+6,98 42,27+9,96 0,410 -5,11 11,91
L4 31,26+2,58 29,12+1,46 0,040 -0,29 4,57
L5 32,03+¢3,09 31,30+2,05 0,611 -2,25 3,71
L6 37,3942,96 37,48+2,31 0,949 -3,13 2,95
L7 24,84+2,31 24,94+1,71 0,928 -2,37 2,17
L8 25,42+2,00 25,78+2,67 0,749 -2,73 2,00
L9 20,99+1,53 21,16+0,65 0,802 -1,57 1,23
L10 21,08+1,94 20,87+0,84 0,800 -1,56 1,99
L11 20,16+1,92 19,1942,13 0,348 -1,15 3,07
Narina LF 11,76+2,09 11,21£1,93 0,611 -1,71 2,81
Narina LNF 8,98+249  11,38+1,46 0,571 -1,37 2,39
DIM 32,27+4,41  34,11+3,04 0,293 -6,46 2,08

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confiang¢a;T= Tomografia
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado
Nao Fissurado; DIM= Distancia Intercantal Medial
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As medidas de aumento da projec&o sobreposta, subida da ponta e altura
do dorso sobreposta também foram realizadas comparando os pacientes que
receberam cartilagem de costela e septo, tanto para fotogrametria, quanto para
tomografia computadorizada.

Nesse caso, para fotogrametria as variaveis analisadas foram
estatisticamente semelhantes entre os pacientes que receberam cartilagem de
costela e septo (>0,05). Contudo, as medidas realizadas pela tomografia
computadorizada revelaram que aqueles pacientes que receberam cartilagem
de costela apresentaram medidas maiores para subida da ponta e altura do
dorso sobreposta (6,12+2,53mm e 0,93+1,83mm, respectivamente) quando
comparadas com as mesmas medidas daqueles pacientes que receberam
cartilagem do septo (2,91+0,26mm e -1,71+£1,89mm, respectivamente; p<0,05).
(Tabela 42).
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Tabela 42 - Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
medidas de aumento da projegao sobreposta, subida da ponta e altura do
dorso sobreposta no pds-operatério de 12 meses dos pacientes submetidos a
rinosseptoplastia estruturada secundaria com fissura labiopalatina que
receberam cartilagem de costela e de septo, realizados por fotogrametria e

por tomografia computadorizada

Intervalo de
Confianga 95%
Costela Septo
M+DP M+DP Limite Limite
Variaveis (mm) (mm) (mm) p Inferior Superior
Fotogrametria
Aumento projecao sobreposta  5,15+2,92 2,680,177 0,292 -2,66 7,60
Subida da ponta 7,41+2,76 5,39+0,76 0,187 -1,13 5,18
Altura do dorso sobreposta -0,04+2,73 1,65+2,30 0,331 -1,86 5,08
TC
Aumento projecao sobreposta  2,85+2,18 1,45+2,05 0,256 -1,14 3,93
Subida da ponta 6,1242,53 2,91+0,26 0,009 1,07 5,34

Altura do dorso sobreposta 0,93+1,83 -1,71+1,89 0,019 0,49 4,78

Teste t; nivel de significancia para p<0,05; IC= Intervalo de Confianga; M= Média;
DP= Desvio Padrao; TC= Tomografia computadorizada

5.3 Analises isoladas realizadas por tomografia computadorizada com
relagao a razao das variaveis

Também foram analisadas as variaveis relacionadas ao volume nasal
dividido ao meio (cm?®), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo com o
desvio da ponta do nariz (cm?), medidas lineares bidimensionais, area das
narinas e volume da via aérea pela tomografia computadorizada para os
pacientes que receberam cartilagem da costela versus cartilagem do septo
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durante a rinosseptoplastia estruturada secundaria, tanto no pré quanto no poés-
operatdrio.

Assim, a Tabela 43, apresenta os dados para as variaveis de volume nasal
dividido ao meio (cm?), dividido de forma sinuosa (lados fissurado e nao
fissurado, para essas variaveis), além da raz&o entre lados fissurado / ndo
fissurado também para essas variaveis. Nesse caso, a Tabela 43 mostra que no
pré-operatorio ndo houve diferenga estatisticamente significante para as
variaveis analisadas quando comparado quem recebeu cartilagem de costela
versus septo. Por outro lado, quando avaliou-se o pds-operatério desses
pacientes, observou-se que o volume (cm?®) do nariz dividido ao meio do lado néo
fissurado apresentou-se maior (12,80+2,72cm?®) nos pacientes que receberam a
cartilagem de costela em relagdo aqueles que receberam cartilagem de septo
(10,52+1,85cm3; p=0,045) (Tabela 44)

Tabela 43 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de volume nasal dividido ao meio (cm?®), volume nasal dividido de
forma sinuosa, de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), além das
razbes dessas variaveis, nos periodo pré-operatorio da rinosseptoplastia

estruturada secundaria em pacientes com FL/P, que receberam cartilagem de

costela e septo, realizado por tomografia computadorizada

Pré Pré
Costela Septo Intervalo de
(N=12) (N=6) Confiancga 95%
o Limite
Variaveis Limite )
(cm?) M+DP MDP p Inferior ~ Superior
Vol. Nariz Meio LF 11,80+£3,29 11,581+3,24 0,474 -3,40 3,83
Vol. Nariz Meio LNF ~ 12,11+3,14 11,16+2,11 0,528 -1,75 3,59
Nariz LF/LNF 0,96+0,12 1,02+0,13 0,441 -1,85 0,84
Nariz Sinuosa LF 12,80+3,45 11,584+3,57 0,525 -2,78 511
Nariz Sinuosa LNF 11,2413,14 10,90£2,26 0,799 -2,45 3,12
Nariz Sinuosa LF/LNF 0,97+0,12 1,060,118 0,359 -1,26 3,26

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF=
Lado Nao Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao; Vol= Volume
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Tabela 44 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de volume nasal dividido ao meio (cm?®), volume nasal dividido de
forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm?®), além das
razbes dessas variaveis, no periodo pos-operatério da rinosseptoplastia
estruturada secundaria em pacientes com FL/P, que receberam cartilagem de

costela e septo, realizado por tomografia computadorizada

Pos Pos
Costela Septo Intervalo de
(N=12) (N=6) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(cm?3) MtDP MtDP p Inferior Superior

Vol. Nariz Meio LF 12,80+3,17 11,62+2,32 0,408 -1,71 3,96
Vol. Nariz Meio LNF  12,80+2,72 10,52+1,85 0,045 -0,05 4,62
Nariz LF/LNF 1,00+£0,13 1,10+0,13 0,090 -2,42 0,19
Nariz Sinuosa LF 12,79+3,07 11,44+2,54 0,351 -1,69 4,49
Nariz Sinuosa LNF 12,61+£3,10 10,94+1,35 0,232 -1,17 4,50
Nariz Sinuosa LF/LNF 0,99+0,11 1,03+0,11 0,959 -1,82 1,73

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF=
Lado Nao Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrao; Vol= Volume

A Tabela 45, apresenta as comparagdes dos pacientes que receberam
cartilagem de costela versus de septo no periodo pré-operatorio das variaveis de
medidas lineares bidimensionais (em mm). Observou-se que ja no pré-operatorio
0s pacientes que receberam cartilagem de costela apresentavam maiores
medidas (mm) de sellion-pronasale e sellion-subnasale (38,83+3,95mm e
48,83+4,13mm, respectivamente) em relagdo aqueles que receberiam a
cartlagem de septo (34,72+2,25mm e 46,08+2,40mm, respectivamente;
p<0,05). Essa diferenga se manteve quando analisou-se o pos-operatorio dessas
mesmas variaveis, mostrando maiores medidas do sellion-pronasale
(38,711£5,43mm) e sellion-subnasale (50,73+4,64mm) quando comparado com
aqueles que receberam a cartilagem de septo para as mesmas variaveis,
respectivamente (34,61+1,54mm e 47,04+2,50mm, respectivamente; p<0,05)
(Tabela 46).
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Tabela 45 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

variaveis de medida linear bidimensional (mm) no pré-operatério da

rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina que receberam cartilagem de costela versus cartilagem de

septo, realizado por tomografia computadorizada

Pré Pré

Costela Septo Intervalo de

(N=12) (N=6) Confianca 95%

Variaveis Limite Limite

(mm) MtDP MtDP p Inferior Superior

al-pn LF 18,91+2,69 17,87+1,97 0,361 -1,35 3,46
al-pn LNF 20,69+2,50 21,9343,35 0,432 -4,86 2,29
al-pn LF/LNF 0,93+0,19 0,84+0,21 0,390 -1,38 3,24
al-al 39,60+3,10 39,81+1,83 0,850 -2,70 2,25
pn-sn Z 11,01+1,41 11,35+1,92 0,692 -2,41 1,69
se-pn 38,8313,95 34,7242,25 0,013 0,98 7,22
se-sn 48,83+4,13 46,08+2,40 0,028 0,45 7,03
pn-sn'Y 14,60+2,36 14,65+1,68 0,962 -2,13 2,03

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn=
pronasale; Y= eixo Y (projecédo da ponta); Z= eixo Z (elevagao da ponta nasal);
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado
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Tabela 46 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as

variaveis de medida linear bidimensional (mm) no pés-operatério de 12 meses

da rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura

labiopalatina que receberam cartilagem de costela versus cartilagem de

septo, realizado por tomografia computadorizada

Pés Pés

Costela Septo Intervalo de

(N=12) (N=6) Confianca 95%

Variaveis Limite Limite

(mm) MtDP MtDP p Inferior Superior

al-pn LF 18,51+2,40 17,07+2,26 0,240 -1,11 3,99
al-pn LNF 20,70+1,72 22,18+3,04 0,315 -4,65 1,74
al-pn LF/LNF 0,90+0,14 0,79+0,21 0,302 -1,19 3,35
al-al 39,204£2,76 39,26+2,07 0,990 -2,49 2,46
pn-sn Z 12,0041,82 12,43+1,47 0,620 -2,14 1,33
se-pn 38,7145,43 34,61+1,54 0,029 0,47 7,72
se-sn 50,73+4,64 47,04+2,50 0,044 0,11 7,26
pn-sn'Y 15,914+2,78 15,1242,19 0,526 -1,82 3,39

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn=
pronasale; Y= eixo Y (projecédo da ponta); Z= eixo Z (elevagao da ponta nasal);
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

As analises para area da narina em cm?, tanto do lado fissurado quanto

do lado nao fissurado, assim como a razdo das narinas LF/LNF, ndo mostraram

diferenga estatisticamente significante para os periodos pré e pds-operatério,

quando comparou-se aqueles que receberam cartilagem de costela e de septo
(p>0,05) (Tabela 47).
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Tabela 47 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis de area da narina (cm?) no pré e pos-operatério de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura
labiopalatina que receberam cartilagem de costela e septo, realizado por
tomografia computadorizada

Costela Septo Intervalo de
(N=12) (N=6) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(area/cm?) MtDP MzDP p Inferior Superior
Pré-operatorio
Narina LF 1,02+0,22 0,92+0,08 0,213 -0,06 0,25
Narina LNF 0,97+0,22 0,9040,09 0,337 -0,08 0,23
Narina LF/LNF 1,060,179 1,02+0,06 0,634 -1,04 1,66
Pés-operatorio
Narina LF 0,97+0,23 0,87+0,15 0,311 -0,10 0,29
Narina LNF 1,00+0,24 0,90+0,10 0,115 -0,04 0,34
Narina LF/LNF 0,93+0,17 0,9710,15 0,625 -2,18 1,36

Test t; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio Padrao; LF=
Lado Fissurado; LNF= Lado Nao Fissurado

As analises para as medidas das vias aéreas (em cm?) dos lados fissurado
(LF) e nao fissurado (LNF) e para a razao LF/LNF (p>0,05) nos periodos pré e
pos-operatorio de quem recebeu cartilagem de costela e de septo estéo
apresentadas na Tabela 48. As referidas analises nao revelaram diferencas
estatisticamente significantes entre as cartilagens utilizadas em ambos os

periodos propostos (Tabela 48).
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Tabela 48 — Valores médios, desvios padrao e intervalo de confianga para as
variaveis da via aérea nasal (cm?®) do lado fissurado (LF) e nao fissurado (LNF),
além da razao entre essas variaveis no pré e pos-operatorio de 12 meses da
rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes com fissura
labiopalatina que receberam cartilagem de costela e de septo, realizada por

tomografia computadorizada

Costela Septo Intervalo de
(N=12) (N=6) Confianga 95%
Variaveis Limite Limite
(cm3) MtDP MzDP o] Inferior  Superior
Pré-operatério
Via Aérea LF 7,92+3,06 8,28+2,67 0,801 -3,43 2,71
Via Aérea LNF 9,75+2,87 9,08+2,56 0,639 -2,27 3,60
Via Aérea LF/LNF  0,79+0,19 0,92+0,17 0,201 -3,24 0,70
Pés-operatorio
Via Aérea LF 8,67+3,22 8,58+1,93 0,941  -2,51 2,69
Via Aérea LNF 8,831+3,00 8,54+2,29 0,825 -2,68 3,26
Via Aérea LF/LNF  0,98+0,26 1,03+0,16 0,692 -2,96 2,13

Test t pareado; nivel de significancia para p<0,05; M= Média; DP= Desvio
Padrao; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado N&o Fissurado

5.4 Questionarios de qualidade de vida

Com relagao aos questionarios de qualidade de vida para individuos com
fissura labiopalatina, observou-se que todos os pacientes apresentaram escores
melhorados para o questionario ROE. Nesse caso, o escore médio do ROE no
pré-operatorio foi de 24,2+11,4 (IC=0-45,83) e no pos-operatorio foi de
71,0£18,2 (IC=21-95,83) (p<0,05). A Tabela 49, apresenta os valores minimos

e maximos para os periodos analisados.



152

Tabela 49 - Valores médios e desvios padrdao, minimos € maximos do

questionario ROE no pré e pds-operatorio de pacientes com fissura

labiopalatina
Valores Valores
MzDP
Minimos Maximos
ROE pré 24,2+11,41 8,33 45,83
<0,001
ROE pés 71,0+£18,25 20,83 95,83

Teste t pareado; Nivel de significancia para p<0,05, ROE= Rhinoplasty Outcomes
Evaluation; M= Média; DP= Desvio padrao

Para a outra ferramenta avaliada, o CLEFT-Q, conceitos estéticos gerais
no pré-operatoério (aparéncia da face, nariz, narinas, dentes, labios, cicatriz da
fissura) a pontuagdo média foi de 30,08 + 12,1 (1C=19,53 — 44,88) e a pontuagao
meédia no pds-operatdrio foi de 65,56 + 17,9 (IC= 63,35 - 71,00), O escore médio
geral de qualidade de vida psicolégica e social no pré-operatério foi de
52,71+17,9 (1IC= 51,71 — 53,71) e no pds-operatorio foi de 73,68+17,9 (IC= 72,82
- 74,53). A analise estatistica dos escores do CLEFT-Q mostrou melhora
significativa do pré para o pos-operatorio (p < 0,05) tanto nos conceitos gerais
quanto isoladamente, com excecdo dos conceitos de fungdo de fala e
alimentagao.

A analise estatistica dos escores ROE e CLEFT-Q mostrou melhora
significativa do pré para o pos-operatorio (p<0,05 para todos) nos conceitos
gerais e individualmente (Figura 23). A pontuacdo média separada por grupos
de pré e pos-operatdrio feminino e masculino é apresentada na Tabela 50. Nao
houve diferenga significativa quando analisada por sexo nos periodos pré e pos-
operatorio (p>0,05).
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Figura 23 - Distribuigdo dos diferentes conceitos dos questionarios Rhinoplasty

Outcomes Evaluation (ROE) e CLEFT-Q no pré (coluna preta) e pds-operatoério

(coluna cinza) de pacientes submetidos a rinosseptoplastia secundaria, com A)

escore ROE; B) aspecto facial; C) aspecto do nariz; D) aspecto das narinas; E)

aspecto dos labios; F) aspecto da cicatriz do labio leporino; G) fungéo de fala;
H) dificuldade de fala; I): fungéo psicoldgica; J) fungéo social. Todas as
variaveis foram estatisticamente significativas na comparagéo pré e pos-

operatoria (P<0,05).
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Tabela 50 - Valores médios e desvios padrao nos periodos pré e pos-operatoério
para as diferentes variaveis dos questionarios Rhinoplasty Outcomes Evaluation

(ROE) e CLEFT-Q, considerando sexo feminino e masculino

Femimino Masculino
(n=12) (n=6) P
M+SD M+SD

ROE Pré 24,67+11,96 16,66+12,14 0,223
ROE Pos 71,15+20,30 68,32+11,26 0,775
Aparéncia da face pré 31,6918,85 39,60+18,31 0,226
Aparéncia da face pos 66,15+16,69 65,0049,97 0,888
Aparéncia do Nariz pré 22,07+16,82 32,00+18,69 0,292
Aparéncia do Nariz pos 66,38+20,71 65,4019,28 0,921
Aparéncia da Narina pré 16,23+13,98 29,60+23,93 0,155
Aparéncia da Narina pos 66,15+22,02 54,60+£19,02 0,318
Dentes pré 37,23+31,50 47,00+11,89 0,516
Dentes pos 67,38+26,55 69,20+£32,52 0,904
Aparéncia dos Labios pré 47,61+£22,59 47,20+£26,25 0,974
Aparéncia dos Labios pos 71,531£18,12 70,20+£10,37 0,880
Aparéncia da cicatriz da 26,92+30,73 34,00+£7,68 0,624
fenda pré

Aparéncia da cicatriz da 65,84+34,51 64,20+17,18 0,921
fissura pos

Fungao fala pre 61,53+21,25 39,60+34,28 0,117
Fungéo fala pds 69,84+17,66 62,40+35,64 0,555
Dificuldade fala pré 66,23+26,51 54,00+£37,73 0,446
Dificuldade fala pos 76,69+23,19 79,00£24,65 0,855
Fungéao psicologica pré 50,84+20,76 58,80+24,89 0,499
Fungéao psicologica pos 76,07+22,08 75,60+14,87 0,965
Funcao social pré 54,38+18,25 55,80+22,28 0,891
Funcao social pos 72,30+£14,82 77,80+18,56 0,519
Alimentagao pré 31,8414,66 33,40+4,77 0,538
Alimentagao pés 31,85+4,67 94,78+5,77 0,521

Teste t; nivel de significancia p<0,05; M= Média; DP= Desvio padrao; Pré= pré-
operatério; Pos = pos-operatoério
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5.5 Correlagbes das medidas da tomografia computadorizada e os

questionarios de qualidade de vida

As analises mostraram correlagcdes moderadas entre as variaveis das
medidas da tomografia computadorizada e o questionario no pré-operatério. O
L1 que representa a distédncia entre o pronasale e o ponto médio da linha
interpupilar apresentou uma correlagdo negativa com o escore do questionario
ROE no pré-operatorio (-0,674; p=0,033) (Tabela 51).

Tabela 51 - Correlagdes entre as medidas L1, L10 e L11 das tomografias
computadorizadas e score do questionario ROE no periodo pré-operatorio

ROE pré
r p
L1 pré -0,674 0,033
L10 pré 0,676 0,032
L11 pré 0,658 0,038

Correlagao de Pearson; Nivel de significancia para p<0,05.
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Observou-se correlagdes positivas entre as variaveis do CLEFT-Q no pés-
operatorio e o questionario ROE também no pds-operatério (Tabela 52).
Correlagdes entre as outras variaveis do CLEFT-Q e ROE nao foram observadas

nos periodos avaliados (p>0,05).

Tabela 52 - Correlagdes entre pontuagao do questionario CLEFT-Q e score do
questionario ROE no periodo pds-operatério

ROE poés
r p
Face pds 0,551 0,022
Nariz pés 0,860 <0,001
Narina pos 0,695 0,002

Correlacéo de Pearson; Nivel de significancia para p<0,05

Foram realizadas analises de correlacido entre os sexos, 0os questionarios
e as medidas observadas na tomografia computadorizada, contudo ndo houve
correlagdo entre essas variaveis (p>0,05).

As analises de correlagdo (para a casuistica total) entre o ROE pré-
operatorio e CLEFT-Q mostraram correlagdo positiva com a fungao psicolégica
pré e poés-operatoéria (Figura 24 A e B), bem como a fungao social pré-operatoria
(Figura 24 C). Ao analisar o ROE e CLEFT-Q no pds-operatério, observou-se
uma correlagdo média com a aparéncia facial no pds-operatorio Figura 25 (A) e
uma forte correlacdo com a aparéncia do nariz e da narina, ambos no pos-
operatorio (Figura 25 B e C). Essas correlagdes estdo apresentadas nas Figuras
24 e 25 e todas elas apresentaram diferenca estatisticamente significante
p<0,05).
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Figura 24 - Analise de correlagédo de Pearson. A, B e C) mostram uma correlagao
positiva moderada entre ROE no pré-operatério com as variaveis CLEFT-Q:
Fungdo Psicoldgica pré e pos-operatoria e Fungdo Social no pré-operatorio

(p<0,05).
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Figura 25 - Correlagdes positivas também sao mostradas com ROE e CLEFT-Q
no pos-operatorio para a aparéncia facial A); a aparéncia do nariz B) e a

aparéncia da narina C) (p <0,001 para todos)
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5.6 Correlagdes para pacientes que receberam cartilagem costal

Quando realizada as correlagdes dos pacientes com FL/P que receberam
cartilagem de costela, observou-se que apenas as analises por TC observou-se
que o volume nasal dividido ao meio foi correlacionado positivamente com
aparéncia do labio (r=0,658; p=0,028) e volume nasal dividido de forma sinuosa
de acordo com o desvio da ponta do nariz correlacionado também de maneira
moderada com aparéncia da face (r=0,655; p=0,029). Por fim, ainda para
tomografia computadorizada houve uma correlagdo negativa entre o dorso e a

aparéncia dos labios (r=-0,696; p=0,025) ambos no pds-operatorio.

5.7 Correlagdes para pacientes que receberam cartilagem septal

Ja as correlagbes para as mesmas variaveis realizadas nos pacientes que
receberam cartilagem de septo, notou-se que para as medidas avaliadas por
fotogrametria, houve correlagbes positivas entre a subida da ponta nasal e
aparéncia do labio (r=0,982; p=0,018); e dificuldade na fala (r=0,991; p=0,009),
ambos no pos-operatorio. Por outro lado, houve forte correlagdo negativa entre
dorso e aparéncia do labio (r=-0,970; p=0,030) também no pds-operatorio.

Ainda para os pacientes que receberam cartilagem de septo, houve fortes
correlagdes positivas entre 0 ROE com: aparéncia da face (r=0,950; p=0,004);
aparéncia do nariz (r=0,961; p= 0,002); com aparéncia das narinas (r=0,901;
p=0,014) e com fungao psicoldgica (r=0,848; p=0,033) no pds-operatorio.

Para as medidas bidimensionais realizadas por tomografia
computadorizada, observou-se que no pés-operatério houve fortes correlagdes
positivas entre a razdo do volume nasal dividido ao meio e: aparéncia da narina
(r=0,820; p=0,046); dificuldade da fala (r=0,861; p=0,028) e; fungdo social
(r=0,848; p=0,033). Por outro lado, fortes correlagbes negativas foram
observadas entre a medida sellion pronasale e: aparéncia do nariz (r=-0,848;
p=0,033) e aparéncia da narina (r=-0,892; p=0,017) no mesmo periodo.

Todas as imagens de pré e pdés-operatério assim como a descricdo
cirurgica de cada paciente deste estudo foram incluidas no Apéndice 2.
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6. DISCUSSAO

Este estudo verificou a aplicagcdo de duas metodologias de imagem,
fotogrametria 3D e tomografia computadorizada 3D, para avaliar medidas
lineares de simetria nasal, area das narinas, volume nasal e da via aérea, antes
e depois de 12 meses de rinosseptoplastia estruturada secundaria em pacientes
com fissura labiopalatina. Além disso, também foi analisado o efeito do uso de
cartilagem de costela e de septo durante a cirurgia, para as mesmas medidas
citadas, obtidas pela metodologia por fotogrametria e tomografia
computadorizada. Por fim, foi avaliada a qualidade de vida por meio de dois
questionarios validados (ROE e CLEFT-Q) ap6s 1 ano do tratamento cirurgico.

6.1 Tomografia Computadorizada e Fotogrametria

As analises das medidas comparando tomografia computadorizada e
fotogrametria avaliando os 18 pacientes deste estudo mostraram resultados
similares com relagdo a medidas lineares (mm). Como mostrado nos resultados,
as medidas lineares para TC sofreram reducdo significante das variaveis L1
(Disténcia do ponto pronasale [pn] ao ponto médio da linha interpupilar [mipl]),
medida transversa da narina do lado fissurado e L6 (largura nasal) no periodo
pos-operatorio de 12 meses da rinosseptoplastia, além de aumento de L5
(Disténcia do ponto alare laterale [al] do lado nao fissurado ao ponto pronasale
[pn]), L8 (Distéancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto pn) e L11
(Disténcia do ponto subnasale ao ponto pn) também no periodo pos-cirurgico.
Uma possivel explicagdo para a redugao do comprimento do dorso (mostrado
pela L1), provavelmente é devido a elevagéo da ponta do nariz. Com relagéo ao
aumento das variaveis acima citadas (L5, L8 e L11), é importante esclarecer que
apos o crescimento facial dos pacientes com FL/P, a narina do lado fissurado,
fica geralmente, mais larga e no sentido transverso em comparagédo ao outro

lado, e este estudo mostrou que essas estruturas apresentaram significante
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melhora no pds-operatorio. Este € um estigma que todo cirurgido de pacientes
com FL/P almeja corrigir.

Resultados semelhantes foram observados para as medidas realizadas
pela fotogrametria, no qual observou-se também aumento significante de L5, L11
(mm) e redugédo de narinas lado fissurado e nado fissurado (mm). As razdes
avaliadas n&o foram estatisticamente significantes quando se comparou os dois
métodos de imagem isoladamente. Contudo, quando comparamos as duas
metodologias propostas observamos que tanto no pré (L2, L3, Narinas LF e LNF)
como no poés-operatorio (L1, L2, L3, L4 e Narinas LF e LNF), algumas medidas
lineares foram estatisticamente diferentes. Nesse contexto, a analise
fotogramétrica e por TC foram incorporadas neste estudo para fornecer
parédmetros objetivos para avaliar a simetria nasal ao abordarmos a deformidade
nasal secundaria em pacientes com FL/P.

Especificamente, as fotografias sao frequentemente realizadas com
diferentes ampliagdes, iluminagdo de fundo e posicionamento inconsistente da
cabeca. Contudo, tentamos minimizar o erro de medi¢do padronizando o
ambiente em que as fotografias clinicas foram feitas. Além disso, o erro de
ampliagdo pode ser atenuado usando parametros de referéncia confiaveis como
no caso da distancia intercantal, a qual foi utilizada para ajustar as diferengas
entre as fotografias neste estudo, e se manteve estatisticamente estavel em
todas as medigdes. Uma observagao importante descrita por Farkas et al. (1993)
€ que pacientes com fissura labial tendem a ter proporcdes faciais e nasais
inerentemente diferentes, com relagcdo alare-alare/distancia intercantal
relativamente maior, e essa diferenca pode levar a um erro sistematico ao aplicar
medi¢cdes normativas as casuisticas avaliadas (Farkas et al., 1993). No entanto,
o uso de um marco de referéncia, assim como citado anteriormente, permite
explorar nossos resultados com credibilidade, apesar dessas limitagdes.

A literatura mostra que para avaliar os tecidos moles faciais, as fotografias
2D e a cefalometria tradicional foram substituidas por sistemas de imagem facial
3D (Moss et al., 1991). Em estudos realizados com radiografias cefalomeétricas
convencionais, as alteracbes de remodelagdo do tecido ésseo formado por
crescimento ou tratamento ortoddntico podem ser examinadas apenas pela

distancia a um determinado plano (Tulunoglu et al., 2011). No entanto, usando
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abordagens 3D, a reflexdo dos tecidos moles da remodelagédo éssea pode ser
avaliada em uma superficie mais ampla (Hood et al., 2003). Devido ao seu uso
pratico, a fotogrametria tornou-se o sistema de imagem facial 3D craniofacial e
dentofacial preferido (Mutsvangwa et al., 2009).

A fotogrametria 3D produz imagens de alta resolugdo em terceira
dimensao que podem gerar uma sensagao de realidade. Assim, a identificacéo
de pontos de partes moles ¢ facilitada e as medidas faciais sdo precisas e
reprodutiveis (Aldridge et al., 2005). Em estudos que investigaram a preciséo de
pontos de referéncia e medi¢des usando fotogrametria, concluiu-se que o
sistema era confiavel e uma técnica adequada para analise de tecidos moles
faciais (De Menezes et al., 2010; Aldridge et al., 2005; Ghoddousi et al., 2007,
Honrado et al., 2006; Lubbers et al., 2010; Plooij et al., 2009; Weinberg et al.,
2006; Wong et al., 2008).

E importante ressaltar que estudos anteriores a este também mostraram
que a fotogrametria € um método adequado na detecc¢ao de deformidades faciais
e alteragbes pos-operatorias em pacientes com FL/P (Van Loon et al., 2010; Bell
et al., 2014; Begante & Akota, 2015). Contudo, ainda ndo ha consenso na
literatura sobre as medidas feitas em imagens faciais 3D (Alpagan & Esenlik,
2018). Muitos pontos e medidas antropométricas diferentes tém sido usados na
avaliagao dos tecidos moles de pacientes com FL/P (Hood et al., 2004; Van Loon
et al., 2010; Zreaqat et al., 2012; Bugaighis et al., 2014). Como citado
anteriormente, no presente estudo os pontos utilizados foram baseados
principalmente no sistema Farkas, (1994), além disso, algumas novas medidas
foram adicionadas para melhor avaliagcdo desses pacientes no pré e poés-
operatério da rinosseptoplastia estruturada secundaria.

Em nosso estudo foi utilizado o software OrtogOnBlender para produzir:
1) a malha tridimensional da fotogrametria; 2) a reconstrugdo tridimensional das
tomografias; 3) os estudos e analises de cada medida. O referido software esta
disponivel gratuitamente e foi desenvolvido para o ensino e realizagdo do
planejamento digital da cirurgia ortognatica. E baseado no Blender (Blender
Foundation), um conjunto de software gratuitos e de codigo aberto para
modelagem 3D, animag&o, mapeamento de textura, composigéo, renderizagéo

e edigdo de video (Moraes, 2019; Moraes et al., 2020).
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E importante ressaltar que embora seja um software gratuito, é de dificil
manuseio e dispende muito tempo para reconstruir cada malha. Assim, durante
todo o desenvolvimento desse estudo foram dispendidas incontaveis horas para
reconstruir malhas, as quais muitas vezes nao foram finalizadas por erro do
programa, sendo necessario recomegar sua reconstrugado. Outras vezes, mesmo
apos a reconstrugcdo e analise completas, surgiam erros ao salvar o arquivo,
perdendo, mais uma vez, todo o trabalho realizado. Além disso, o programa
exige que o operador utilize maquinas (computadores) mais sofisticadas com
HD/SSD acima de 512GB e memdéria acima de 16GB, pois caso contrario ndo €
possivel realizar outras tarefas durante seu uso e a reconstrucdo fica
demasiadamente lenta. Dificuldades de manuseio também foram descritas por
outros autores (Cunha et al., 2021).

Considerando muitas variaveis envolvidas, mesmo com o “estado da arte”
das imagens médicas de ultima geragao, procedimentos de analise de imagem
e técnicas avangadas de calculo numeérico usados para reconstruir um modelo
computacional da face, ainda apresentam dificuldades para se alcancar a
precisdo (Mazza & Barbarino, 2011). E por isso que cada vez mais o termo
“ciéncia baseada em probabilidade” € empregado na literatura (Cunha et al.,
2021). Casos de deformidades assimétricas e que requerem corregao vertical
ainda representam um desafio, pois a simulacdo da dindmica dos tecidos moles
faciais requer modelagem matematica complexa da malha (Schendel et al.,
2013; Mundluru et al., 2017).

A literatura mostrou uma variedade de fatores que podem afetar a
precisdo das previsdes dos resultados dos tecidos moles: sexo, raca, espessura
do tecido mole, propor¢gbes médias de movimentos de tecido mole para tecido
duro, fatores biolégicos, recidiva, fatores relacionados ao método
(reprodutibilidade na identificacdo de pontos e digitalizagdo do computador),
magnitude do reposicionamento esquelético, numero de cirurgias orais
envolvidas, ortodontia pré-cirurgica, deslocamento condilar e centro de rotagéo
mandibular (Kolokitha et al., 2012). Esses dados mostram que melhorias nos
meétodos de deformacao da malha pelo OrtogOnBlender, ainda sdo necessarias
para aumentar a precisao na simulagcao 3D dos tecidos moles da face.
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Nesse contexto, sdo disponiveis no mercado outros softwares (pagos)
que, de acordo com a literatura, apresentam excelente preciséo, repetibilidade e
reprodutibilidade para validar seu uso na pratica médica diaria (Savoldelli et al.,
2019). Savoldelli et al. (2019), avaliaram onze pontos faciais, os quais foram
escolhidos a partir dos pontos cutaneos classicos definidos em cefalometria e
vinte e trés distancias entre esses pontos faciais foram definidas. Esses autores
mostraram que o sistema Vectra H11 por eles utilizado, € um dispositivo ndo
ionizante e portatil que ndo requer nenhum ambiente especifico e fornece um
alto nivel de precisao técnica na identificagado dos pontos escolhidos. No entanto,
este sistema também requer trés aquisigdes consecutivas para gerar um modelo
3D. Portanto, o processo também pode resultar em menos precisdo e menor
reprodutibilidade.

Com relagdo a tomografia computadorizada também utilizada como
metodologia de analise para o presente estudo, a literatura mostra que os pontos
de referéncia ideais sdo as margens, orificios, apices de estruturas anatdbmicas
ou outras estruturas que podem ser facilmente identificadas e localizadas em
imagens 3D, claramente observadas em estruturas tridimensionais e verificadas
em janelas de visédo 2D (Wu et al., 2013). No entanto, em pacientes com FL/P, a
regido da abertura piriforme apresenta defeitos 6sseos 6bvios, reduzindo assim
o numero de pontos de referéncia ésseos confiaveis. O presente estudo adotou
pontos de referéncia que incluiu: L1=Distancia do ponto pronasale (pn) ao ponto
meédio da linha interpupilar (mipl); L2= Distancia do ponto subalare (sbal) do lado
fissurado ao ponto mipl; L3= Distancia do ponto sbal do lado nao fissurado ao
ponto mipl; L4= Distancia do ponto alare lateral (al) do lado fissurado ao ponto
pn; L5= Distancia do ponto al do lado nao fissurado ao ponto pn; L6= Distancia
do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado n&o fissurado; L7= Distancia
do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; L8= Distancia do ponto al do lado n&o
fissurado ao ponto pn; L9= Distancia do ponto al do lado fissurado ao ponto
subnasale (sn); L10= Distancia do ponto al do lado n&o fissurado ao ponto sn;
L11= Distancia do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distancia intercantal medial,
conforme ja estabelecido anteriormente na literatura por Alonso et al. (2014).
Esses pontos de referéncia foram estabelecidos para que pudessem ser
localizados com preciséo nas janelas de tecidos moles e 0ssea.
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O estudo de Alonso et al. (2014), que serviu como base para realizar os
pontos de referéncia para as medi¢gdes do presente trabalho, analisou vinte e
quatro pacientes com fissura labial unilateral completa, os quais foram
distribuidos em dois grupos, de acordo com o tipo de enxerto (transferéncia de
enxerto 0sseo tradicional da crista iliaca ou reconstru¢ao alveolar com matriz de
colageno com proteina morfogenética éssea humana recombinante [rhBMP-2]
liofilizado). Os pacientes foram submetidos a tomografia computadorizada no
pré-operatorio e 6 meses apo0s a cirurgia, esses autores observaram resultados
similares com relag&o a simetria nasal para os dois grupos avaliados.

Ainda com relagao as diferengas de medidas observadas em algumas
variaveis do presente estudo, para as metodologias utilizadas (apesar de ter sido
utilizada a razdo para simetria), vale ressaltar que todos os pacientes s&o
oriundos da populacdo brasileira, a qual €& considerada uma das mais
miscigenadas do mundo (Santos et al., 2016). E esses dados s&o confirmados
por estudo genético avaliando 1129 individuos de diversas regides do pais (Giolo
et al. 2012), o qual mostrou que a populagéo brasileira € ainda mais miscigenada
do que o esperado, fato resultante da histéria da colonizagdo com contribuigdes
européias e africanas, sendo os amerindios contribuindo, contudo, em menor
escala (Gongalves et al., 2008; Santos et al., 2016). Esse fato, deve ser levado
em conta quando se trata de caracteristicas fenotipicas consideradas normais
ou nao para cada individuo. Nesse caso, deve-se levar em conta que as medidas
realizadas para nossos pacientes realmente podem ser diferentes daquelas
observadas em outras populagdes.

Nesse contexto, décadas atras, Farkas & Deutsch (1996), ja discutia
sobre a validade das medi¢des “anormais”, relatando que essas dependem da
comparagdo com as normas populacionais adequadas para medigdes
individuais. Revelaram que as normas coletadas devem corresponder a origem
étnica ou racial do grupo de estudo. Assim, citaram estudo que revelou
diferengas morfométricas raciais e étnicas significativas em caucasianos e afro-
americanos; norte-americanos em relacdo aos chineses, bem como entre
brancos norte-americanos e europeus (Hajnis' et al., 1994). Estudos também
realizados por Farkas et al. em 2005 e 2007, mostraram que a comparagao dos

valores médios das medidas antropométricas entre complexos craniofaciais de
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individuos afro-americanos e norte-americanos brancos apresentaram
diferengcas extensas e substanciais. Estas foram encontradas com maior
frequéncia nas regides nasal e orbital em ambos os sexos.

Esses resultados oferecem evidéncias claras da necessidade de normas
separadas para diferentes populagdes/etnias, fato que beneficiaria os diversos
grupos raciais que apresentam necessidade de cirurgia craniofacial corretiva,
como é o caso dos pacientes com FL/P, bem como para orientacdo dos

cirurgiées que a realizam.

6.2 Medidas lineares, areas e volume no pré e pos-operatério da
rinosseptoplastia estruturada secundaria

No presente estudo, observou-se mudangas significantes no pos-
operatorio de medidas lineares (L1, L5, L6, L8, L11 e medida transversa das
narinas do lado fissurado e n&o fissurado, p<0,05 para todas as citadas). Esses
resultados, embora aplicadas medidas ainda pouco divulgadas na literatura (L1
a L11), observadas no estudo de Alonso et al, (2014), assim como previamente
citado, corrobora com outros estudos que também avaliaram a simetria e volume
nasal de pacientes com FL/P por tomografia computadorizada ou fotogrametria
(Tulunoglu et al., 2011; Alonso et al., 2014; Liu et al., 2020; Yang et al., 2021).

Um importante estudo de coorte retrospectivo transversal ndo controlado,
avaliou 151 criangas britanicas com FL/P unilateral para comparar o resultado
cirurgico de reparo de fissura entre seis centros britanicos (com casuistica
variando entre 23 e 26 individuos em cada centro) (Shaw et al., 2005). Esses
autores compararam a forma craniofacial, as relagbes dos arcos dentarios e a
aparéncia nasolabial, contudo, essas avaliagdes foram realizadas com
ferramentas de aquisicdo de imagem em 2D, perdendo a terceira dimensao. O
referido estudo serve de importante reflexdo, uma vez que faz parte do The
Eurocleft Study, e se trata de um importante estudo europeu de comparacéo
entre centros de tratamentos para pacientes com fissuras labiopalatinas, cujos
resultados revelaram diferencas dramaticas entre os centros, que serviram como

relevante estimulo para a melhoria nos servigos avaliados.
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Ainda, os autores apoiam a existéncia de um sistema mais simples para
obtengdo de um conjunto de medi¢gbes objetivas, as quais, embora sujeitas a
pequenos erros de medi¢do, poderiam ser comparados com tabelas ou graficos
resumindo resultados de boas praticas (Morris et al., 1994). Sugeriram ainda,
gque uma maneira de fazer isso seria converter valores para os dados de
referéncia em uma curva de distribuicdo normal. Assim, centros individuais
poderiam plotar seu valor médio para uma caracteristica particular na curva e
determinar a extensdo de qualquer diferenca da norma e sua significancia
estatistica (Bearn, 2002). Finalizam discutindo que é necessario um estudo
aprofundado para estabelecer normas sobre a variedade de cuidados com
fissuras e realizar um trabalho colaborativo para refinar a metodologia de
comparacao. Neste presente estudo, a assimetria facial 3D foi avaliada
quantificando (em mm) a distancia entre cada ponto de referéncia e o ponto
refletido correspondente sem depender de um plano facial simétrico. Esses
dados abrem discussao para a questao racial abordada anteriormente neste
capitulo.

Um estudo realizado com criangas operadas com fissuras orais, no qual
avaliaram as diferengas de assimetria facial tridimensional (3D) em relagdo a um
grupo controle, mostrou, como esperado, que a assimetria facial foi mais
evidente no grupo com fissura, embora as faces do grupo controle ndo fossem
perfeitamente simétricas (Bugaighis et al., 2014). Esses autores mostraram
ainda, que os marcos sagitais médios no grupo controle eram menos
assimétricos e seus valores assimétricos estavam dentro da faixa de erro de
reprodutibilidade dos marcos. No entanto, quando as imagens foram
sobrepostas, os pontos de referéncia nao correspondiam aos seus reflexos.

No presente estudo, devido a distribuigdo do tipo de fissura ndo ser
uniforme, n&o foi possivel formar subgrupos (transforame completa, incompleta,
pré-forame incompleta e completa) para realizar as medigdes. Contudo, a
literatura relata que com o tecido mole facial dos pacientes com FL/P unilateral
sd0 mais assimétricos comparado aqueles com fissura labial bilateral (Hood et
al.2003; Bugaighis et al., 2014).

Diante desses dados, é importante discutir que embora existam varios

meétodos para construir planos cefalométricos na analise 3D, ndo ha consenso
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sobre o melhor ou mais preciso plano para descrever a assimetria craniofacial,
assim como ja citado anteriormente (Shaw et al., 2005). Nesse caso, Kwon et al.
(2006) concluiram que as estruturas da base do cranio ndo sao fatores
dominantes para explicar o grau de assimetria facial em pacientes com e sem
assimetria facial. Desde que as estruturas internas do cranio ndo sejam
relevantes para a percepcgéo visual da simetria. Esse resultado sugere que a
base do crénio pode ser usada como referéncia para determinar o plano sagital
meédio para assimetrias craniofaciais leves ou moderadas. Corroborando com
esses autores citados, estudo de Kyrkanides et al. (2000) mostrou que individuos
com FL/P unilateral apresentavam assimetrias da base do crénio que n&o
diferiam significativamente de individuos sem fissuras. Nesse caso, abre-se uma
discussao se poderiamos escolher observagdes da base do cranio para compor
planos de referéncia nesses tipos de estudo.

Nossos dados evidenciaram ainda, que as medidas relacionadas ao
aumento da projecdo sobreposta, subida da ponta, medidas lineares, como
alare-pronasale LF e LNF, alare-alare, sellion-pronasale, sellion-subnasale,
pronasale-subnasale nos eixos Y e Z, além de medidas de volume nasal dividido
pela metade, volume da nasal dividido de forma sinuosa acompanhando o desvio
da ponta nasal de cada paciente, area das narinas e volume da via aérea
apresentaram modificagdes significantes em suas respectivas medidas no pos-
operatério da rinosseptoplastia quando avaliado todos os pacientes,
independente do tipo de cartilagem que receberam. E, com relagdo as razdes
L7/L8, volume nasal sinuoso LF/LNF, narinas LF/LNF para o mesmo periodo,
também observou-se valores proximos de 1,0, revelando melhora da assimetria
nasal, area das narinas e volume do nariz. Esses dados, estdo de acordo com
estudo realizado por Dixon et al. (2013), os quais avaliaram por tomografia
computadorizada algumas das variaveis analisadas neste estudo.

Como ja citado neste estudo, esses autores também discutem sobre o
papel da TC 3D (Dixon et al., 2013). Esclarecem que o rosto € um objeto 3D e
as sutilezas podem ser perdidas ao usar imagens 2D. As imagens 2D permitem
apenas medigcbes relativas do rosto, enquanto as imagens 3D permitem
medi¢des diretas. Além disso, os softwares de imagem 3D oferecem ao usuario
a capacidade de fazer medi¢cdes volumétricas e topograficas. Isso permite que
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os resultados do paciente sejam medidos objetivamente, em vez de
comparagdes subjetivas de fotografias. Também existem muitas armadilhas
aparentes na aquisicdo de imagens 2D. Pequenas alteragbes no plano de
Frankfort podem causar alteracbes aparentes na rotacdo da ponta e
comprimento nasal na visao frontal. Além disso, a lente utilizada pelo fotografo,
o ambiente de iluminagdo e a distdncia do sujeito a cadmera devem ser
monitorados cuidadosamente para ndo criar distorgcdes na imagem (Farkas,
1980; Dixon et al., 2013), como ja discutido neste capitulo.

Importante observar que neste estudo, o volume nasal, tanto dividido ao
meio quanto dividido de forma sinuosa acompanhando o desvio da ponta nasal,
nao inclui a cavidade aérea da piramide nasal. Dessa forma as alteracbes
volumétricas obtidas foram subestimadas e ndo seguem a mesma metodologia
vista em outros estudos como de Dixon et al, 2013. Uma analogia que pode ser
realizada aqui, refere-se a uma bexiga cheia e uma bexiga vazia. Se né&o
incluirmos o volume de ar da bexiga, em ambas as situagdes, cheia e vazia, seu
volume sera o mesmo. Ao nao incluir o volume de ar da piramide nasal no
calculo do volume, o que vimos de aumento no pés-operatério em relagao ao pré
quando o nariz foi dividido de acordo com o desvio da ponta, foi devido a edema,
fiborose e adicdo de cartilagem. O aumento da espessura entre a pele da
superficie nasal externa e a mucosa interna, além da diferenca entre pré e pos
quando dividido ao meio, foi possivelmente devido ao aumento da espessura,
assim como da maior simetria e centralizagado do nariz na face.

Com relagédo ao volume das vias aéreas, acredita-se que ao corrigir o
desvio do septo, permitindo uma piramide nasal mais simétrica, deixamos o
volume de um lado mais semelhante ao do outro lado, de forma que a razédo do
volume do LF / LNF seja mais proximo de 1,0 e com isso a respiragao sera
melhor, sem queixas obstrutivas. E isso vai ao encontro dos resultados obtidos
nesse estudo.

6.3 Rinosseptoplastia estruturada secundaria com uso de cartilagem de

costela e septo
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Deformidade nasais residuais podem persistir e até se exacerbarem apos
as cirurgias para tratamento da FL/P com o crescimento facial. Em geral s&o
corrigidas com a rinoplastia secundaria apdés os 16 anos e apds cirurgia
ortognatica, quando indicada. A rinoplastia estruturada com uso de cartilagem
permite uma melhor reconstru¢ao e resultados mais previsiveis. Assim, para a
presente casuistica, foram utilizadas cartilagens de costela e de septo.
Inicialmente, tentou-se criar um fluxograma para determinar o uso ou n&o da
cartilagem costal, porém devido ao grande desvio de septo presente na maioria
dos pacientes com FL/P unilateral e reduzida quantidade de cartilagem septal
disponivel, optou-se por utilizar a cartilagem costal em todos os casos que a
cartilagem septal foi insuficiente ou muito tortuosa.

Neste estudo, o uso da cartilagem costal parece ter influenciado para
mudangas significantes em medidas lineares (L4 e L5 apresentaram-se maiores
no pos-operatoério de costela), assim como subida da ponta nasal e dorso quando
comparado ao uso de cartilagem de septo. Contudo, as demais medidas
avaliadas neste estudo n&o diferiram com relacdo as cartilagens utilizadas.
Esses dados foram comprovados pelas correlagdes positivas entre os resultados
dos questionarios de qualidade de vida aplicados (ROE e CLEFT-Q) e as
medidas avaliadas, apontando satisfagao dos pacientes independente do tipo de
cartilagem utilizado, seja costal ou septal.

Assim, as metodologias de imagem utilizadas apresentaram resultados
semelhantes quando as variaveis propostas foram avaliadas separadamente.
Quando comparou-se as metodologias (fotogrametria e TC) para uso das
cartilagens citadas, houve diferenga no pds-operatério para medidas lineares (L4
e L5), evidenciando no pos-operatorio maiores valores dessas medidas (mm)
para aqueles pacientes que receberam cartilagem de costela em relagdo aos
qgue receberam septo no mesmo periodo. Isso se deve pois, quando utilizamos
cartilagem costal, foi utilizado enxertos mais longos e espessos para estruturar
0 nariz, no caso das medidas L4 e L5 se correlacionam com o enxerto de
extensdo crural lateral (“alar strut” / “Gunter’) ou enxerto de margem alar
articulado (AARG). Outras variaveis analisadas incluindo: Volume Nariz dividido
ao Meio LNF (por TC); Subida da ponta (por TC); Altura do dorso sobreposta
(por TC); sellion-pronasale e sellion-subnasale, também apresentaram
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resultados significantemente considerados positivos para melhora estética no
poOs-operatorio daqueles pacientes que receberam cartilagem costal, dados
mostrado nas correlagdes realizadas neste estudo.

A literatura mostra que a cartilagem da costela autdgena ou aloenxertada,
em vez da cartilagem do septo nasal ou da cartilagem auricular, é preferida para
a rinoplastia em graves deformidades nasais (Cuzalina., 2021). Assim, é
fundamental que os enxertos de extensao septal e os enxertos de extensao
crural lateral sejam criados a partir da cartilagem da costela para maximizar a
projecao sustentada da ponta e o suporte da borda alar e limitar a recidiva devido
a fibrose. A técnica de roubo crural lateral permite uma melhor proje¢ao da ponta
e 0 aumento da borda piriforme deficiente. Neste estudo, observou-se que o
enxerto de costela foi efetivo tanto para a subida da ponta como para o aumento
da projecao, resultados esses, revelados tanto pela fotogrametria quanto para a
TC.

Com relagdo as narinas em area (cm?), volume do nariz (cm?) e razbes
lado fissurado (LF)/lado n&o fissurado (LNF) (todas avaliadas por TC), este
estudo revelou que o uso da cartilagem de costela proporcionou uma raz&o
préxima do ideal no pés-operatério das narinas LF/LNF (0,93+0,17) em relag&o
ao periodo preé-cirurgico (1,06+0,19; p=0,029). O mesmo foi observado para
razdo do volume da via aérea (cm?) (0,98+0,26; p=0,027) e razao sinuosa para
volume do nariz (0,99+0,11; p=0,004) também no pds-operatorio em relagéo ao
pré-operatorio (0,79+£0,19 e 0,97+0,12, respectivamente)

Apesar das varias técnicas de rinoplastia secundaria descritas para
corrigir as deformidades nasais provocadas por fissura (Wang, 2010), a simetria
das narinas ainda € uma tarefa dificil de ser alcangada. Alguns dados da
literatura sugerem o uso de enxerto especifico da borda alar (alar rim graft) para
melhorar a simetria das narinas (Liu et al., 2020). Nesse caso, Liu et al., (2020)
relataram pela primeira vez o uso da curvatura concava natural da cartilagem da
costela como enxerto para borda alar. Os autores revelaram que esse tipo de
enxerto pode fornecer suporte extra sobre a narina lateral do lado fissurado.
Mostraram ainda que as medidas das alturas, tanto da cupula nasal como das
narinas, sdo maiores na narina do lado fissurado quando comparado com lado

nao fissurado. Isso pode ser explicado pela forca e forma inerentes do enxerto
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de cartilagem da borda alar, que fornecem suporte adequado para a cartilagem
lateral inferior. No nosso estudo, observou-se que apds a rinosseptoplastia com
uso de cartilagem de costela o lado nao fissurado apresentou-se maior quando
observado a medida alare-pronasale em relagao ao pré-operatério, corroborando
com a literatura citada.

E interessante citar que uma face mais simétrica nem sempre é
considerada a mais bela ou atrativa. Estudo realizado por Farrara et al. (2015),
avaliando uma amostra de individuos mexicanos, composta por 280 mulheres e
285 homens, com idade entre 18 e 68 anos, os quais foram analisados usando
meétodos morfométricos geométricos, verificaram que todos os sujeitos avaliados
apresentam algum grau de assimetria facial, e que tanto a assimetria flutuante
quanto a assimetria direcional foram componentes significativos da assimetria
facial total (p<0,0001). Ainda, os testes de atratividade para o sexo oposto
mostraram que a atragao nao foi correlacionada com os niveis de assimetria em
nenhum dos sexos. Concluiram que a assimetria foi uma caracteristica
prevalente na casuistica e que as preferéncias por faces simétricas nao
estiveram presentes na populagdo estudada. Esses dados sugerem que a
simetria perfeita ndo € o natural do ser humano.

Ainda, nosso estudo mostrou que com relagdo ao uso de cartilagem de
septo ndo houve diferengas significantes para as variaveis estudadas, com
excegdo das L7, L11 (as quais avaliam a distancia do ponto alare do lado
fissurado ao ponto pronasale na viséo inferior [acompanhando a margem alar
mas em linha reta] e a distancia do ponto subnasale ao ponto pronasale [também
em vista inferior] respectivamente) e medida transversa da narina do lado
fissurado, todos no pds-operatorio, quando analisado pela fotogrametria. Nesse
caso, a literatura mostra os beneficios do uso do método fotogramétrico
tridimensional na avaliagdo dos resultados da rinoplastia de fissura, assim como
também observado por Dixon et al, (2013). No entanto, ainda s&o escassos
dados sobre a simetria da forma da narina (Liu et al., 2020).

E quando se comparou as medidas propostas de pacientes que
receberam cartilagem de costela e septo, este estudo ndo mostrou diferenca
estatisticamente significante para os periodos observados. Contudo, as medidas

lineares bidimensionais mostraram que ja no pré-operatorio, os pacientes que
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receberam costela apresentavam valores maiores de sellion-subnasale (se-sn)
e sellion-pronasale (se pn), medidas que continuaram se diferenciando com
maiores valores também no periodo pds-operatério, denotando que esses
pacientes possuiam narizes maiores quando procuraram o tratamento com a
equipe, contudo, € preciso destacar que esse dado nao possui relacdo com
indicagao extra para uso de cartilagem costal. Estudos realizados em pacientes
com FL/P unilateral demonstram que o nariz é assimétrico; a ponta do nariz é
deformada e desviada para o lado fissurado, além de apresentarem maior
largura nasal (Zreaqat et al., 2012; Bugaighis et al., 2014; Alagan Ozdemir et al.,
2018).

A rinosseptoplastia para pacientes com FL/P & realmente uma cirurgia
capaz de modificar a vida do paciente, afetando positivamente a respiracdo nasal
e frequentemente aliviando as barreiras psicossociais, melhorando
substancialmente a qualidade de vida do paciente, dados confirmados pelos

questionarios de qualidade de vida.

6.4 Questionarios de qualidade de vida para pacientes com FL/P

No presente estudo, foram utilizados dois questionarios validados (ROE e
CLEFT-Q) para medir a satisfagdo do paciente antes e apos 12 meses da
rinosseptoplastia secundaria. O questionario ROE é uma ferramenta util para
avaliar os resultados da rinosseptoplastia estética, quantificando o resultado do
procedimento cirurgico, avaliando a fungdo respiratéria, qualidade de vida e
resultados estéticos. Além disso, é uma ferramenta traduzida para o portugués
(Izu et al., 2014), alemao (Bulut et al., 2016) e turco (Celik et al., 2019). Ja o
CLEFT-Q consiste em 13 escalas de funcionamento independente que medem
aparéncia facial, fungdo facial (mas n&o avaliam a fung&o respiratoria nasal) e
qualidade de vida. Esses conceitos formaram a base para um conjunto de
escalas que foram aperfeicoadas por meio de contribuicdes de 44 especialistas
em FL/P de oito paises e uma série de entrevistas cognitivas com 69 pacientes

de seis paises (Tsangaris et al., 2017).
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De fato, existem varias escalas e questionarios para avaliar os resultados
e a qualidade de vida apés a rinosseptoplastia (Haddady Abianeh et al., 2021;
Moubayed et al., 2018). Aléem do ROE e CLEFT-Q existem outras ferramentas
como; inventario de saude de rinosseptoplastia e resultados nasais (RHINO),
modulo de rinosseptoplastia FACE-Q (FACE-Q RM), inventario de resultados de
rinosseptoplastia funcional 17 (FROI-17) e pontuagao analdgica visual, que s&o
questionarios uteis aplicados para avaliagdes de resultados de rinosseptoplastia
(Bulut et al., 2017 Radulesco et al., 2018; Haddady Abianeh et al., 2021). Até
onde sabemos, este € o primeiro estudo que avaliou os resultados da
rinosseptoplastia secundaria em pacientes com fissura labiopalatina (FL/P)
unilateral por meio de dois questionarios ROE e CLEFT-Q validados em uma
populagao brasileira.

A rinosseptoplastia esta entre as cirurgias mais comuns realizadas por
cirurgides plasticos faciais em todo o mundo. Este procedimento apresenta baixa
satisfagcdo do paciente em comparagdo com outras cirurgias estéticas. A
satisfagcao do paciente € a principal medida de resultado de sucesso em cirurgias
estéticas faciais, mas a maioria dos cirurgides n&o usa ferramentas quantitativas
para acessa-la. No entanto, € importante esclarecer que a satisfagao do paciente
pode ser influenciada pela educacdo do ambiente social, experiéncia de vida e
nivel de expectativas, que podem ou nao ser realistas.

No caso de pacientes com fissura labiopalatina, esta cirurgia ndo € apenas
estética, mas reparadora e os pacientes geralmente ficam mais satisfeitos apos
esse procedimento, apesar dos resultados estéticos nao serem tado bons quanto
em pacientes sem essa deformidade. O objetivo do cirurgido é melhorar tanto a
forma estética do nariz quanto a respiracdo e ndo apenas seu componente
estético (Gassling et al., 2015). Sabendo que o resultado para satisfagao pode
variar entre homens e mulheres, neste estudo, distribuimos as analises das
diferentes variaveis dos questionarios (pré e pos-operatorio) entre os géneros.
N&o houve significancia estatistica nos resultados entre os sexos. A literatura
relatando esta abordagem €& escassa (Haddady Abianeh et al., 2021). No
entanto, um estudo em uma série alema (Gassling et al., 2015), em que a
rinosseptoplastia secundaria foi realizada em 10 pacientes com FL/P unilateral
reparada, revelou por meio do uso do questionario ROE que a mediana do
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escore de satisfacdo do paciente foi de 90%, e quando extrapolado para
diferentes géneros, a satisfagdo das mulheres foi maior (mediana 87,5%) do que
a dos homens (mediana 83,25%).

Por outro lado, neste estudo quando analisado todos os pacientes juntos,
os resultados mostraram melhora estatisticamente significativa nos escores de
ambos os questionarios apos a rinosseptoplastia, demonstrando um alto indice
de satisfacdo nessa populagao de pacientes. Esses dados estdo de acordo com
a literatura que tem demonstrado em diferentes populagdes submetidas a
rinosseptoplastia uma melhora significativa em varios parametros do
questionario ROE (Haddady Abianeh et al., 2021) como em outros questionarios
semelhantes (Schwitzer et al., 2015; Levin et al., 2020). Um ponto relevante a
ser considerado neste estudo é que a maioria desses pacientes sao humildes,
timidos, de baixo nivel socioeconbmico e muito gratos pela oportunidade de
realizar a cirurgia. Esses fatores podem contribuir para o aumento dos escores
dos questionarios, indicando melhora em todos os parametros avaliados.

A literatura que avalia a satisfagdo do paciente com fissura labiopalatina
unilateral antes e ap0s a rinosseptoplastia secundaria é muito limitada (Hens et
al., 2011; Sawyer et al., 2017). Apos uma revisédo da literatura, encontramos
apenas 6 estudos abordando a avaliacdo da satisfacdo do paciente apds a
cirurgia usando um questionario validado (Gassling et al., 2015; Hens et al.,
2011; Sawyer et al., 2017; Vass et al., 2016; Roosenboom et al., 2014; Byrne et
al., 2014). Neste estudo, o escore ROE pds-operatério foi de 71,0+18,25, dados
semelhantes aos encontrados nos estudos citados. Geralmente, os estudos que
avaliam a satisfagdo do paciente apds a rinosseptoplastia (funcional, estética e
estrutural) tém mostrado resultados positivos.

Nesse caso, a revisao sistematica realizada por Levin et al. (2020), cujo
objetivo foi avaliar estudos que quantificassem a satisfagdo de pacientes em
rinosseptoplastias de preservacgao estrutural e dorsal, revelou que dos 22 artigos
encontrados (17 deles utilizaram o questionario ROE e 5 usaram a escala FACE-
Q), 56% deles relataram melhorias estatisticamente significativas nos escores
de satisfagao do paciente apds a rinosseptoplastia. Os autores concluiram que
todos os autores dos artigos selecionados apoiaram tanto a rinosseptoplastia
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estrutural quanto a de preservacdo, que apresentou resultados altamente
satisfatérios.

A aplicagao de instrumentos de resultados relatados pelo paciente para
informar pesquisas de eficacia comparativa, pratica clinica e iniciativas de
melhoria de qualidade €& cada vez mais comum (Basch, 2017). Para isso, é
extremamente importante que apenas instrumentos clinicamente significativos e
cientificamente solidos sejam usados (Klassen et al., 2018). Essa discusséo é
relevante porque alguns instrumentos genéricos como o Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) (Broder et al., 2014) e o KIDSCREEN (Sundell et al., 2017),
estdo sendo utilizados para avaliar os resultados em fissura labial e/ou palatina.
No entanto, sabe-se que os tratamentos para fissuras podem alterar a aparéncia
e a fala e, neste caso, a aplicacdo de escalas invalidas para tais condi¢cdes pode
dar a impressao de que as intervengdes nao apresentaram resultados
satisfatérios, devido ao fato de os questionarios (instrumentos validados) podem
nao estar fazendo as perguntas corretas. Neste estudo, ambos os instrumentos
utilizados fornecam aos médicos e pesquisadores uma ferramenta
rigorosamente desenvolvida que pode ser usada para avaliar o impacto do
tratamento.

Outro aspecto importante a ser discutido € se a satisfacdo do médico e do
paciente com FL/P apds o procedimento cirurgico estdo alinhadas. Muitas vezes
os resultados relatados pelos médicos ndo contemplam a perspectiva dos
pacientes e/ou familiares e cuidadores, principalmente no que diz respeito a
qualidade de vida (Apon et al., 2021). Alhayek et al. (2019), mostraram que os
profissionais consideraram os resultados do tratamento menos estéticos quando
comparados a percepg¢ao dos leigos (familiares de pacientes com FL/P). Os
autores acreditam que isso pode ser atribuido ao fato de os profissionais estarem
mais atentos as técnicas cirurgicas com padrao-ouro, o que, consequentemente,
os torna menos tolerantes a resultados estéticos indesejaveis.

As diferentes percepcdes dos resultados podem ser atribuidas a
dissimilaridade dos instrumentos de classificagdo. Nesse caso, quando uma
escala mede conceitos sutilmente diferentes, resultando em uma lista de
verificagdo, cada item pode ser avaliado como uma entidade independente com
uma pontuagdo separada, mas nenhuma pontuacdo total/geral deve ser
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calculada (Apon et al., 2021). Por esta razdo, os questionarios de avaliagédo
devem conter os dominios apropriados (Apon et al., 2021). Cada um dos
dominios que compdem esses instrumentos deve ser avaliado por meio de
escalas clinicamente relevantes, confiaveis e validas. Para isso, é fundamental
reduzir os erros de mensuragao nos resultados para que no final o escore da
soma informe os pacientes e profissionais de saude sobre o bem-estar geral do
paciente em relacdo ao conceito especifico medido pela escala (Apon et al.,
2021).

Com relagdo as limitagdes gerais para este estudo, primeiramente
destaca-se o pequeno tamanho amostral, porém, as medidas validadas
produziram resultados estatisticamente significativos. Além disso, a literatura
também revela estudos com numero menor ou semelhante de participantes (n=
10) (Gassling et al., 2015) e (n=12) (Bulut et al., 2016). Outro fator que também
contribuiu para o tamanho reduzido da amostra estd relacionado a
indisponibilidade de centro cirurgico e anestesiologistas, devido ao fato de este
estudo ter sido desenvolvido durante a pandemia de COVID-19 e, neste caso,
cirurgias que estavam agendadas para as rinosseptoplastias secundarias desse
estudo nao foram realizadas.

Uma dificuldade importante observada neste estudo refere-se a trés
complicagdes pos-cirurgicas. Nesse caso, um paciente (que estava entre os trés
excluidos deste estudo) apresentou necrose parcial da pele da asa nasal direita.
A necrose aconteceu devido a excesso de tensdo aplicado a tala nasal, com
consequente evolugao para ulcera de pressao sobre a asa nasal, a qual evoluiu
com retragao da pele local e perda do resultado estético, contudo sem nenhum
prejuizo funcional para o paciente. A segunda complicagdo ocorreu devido ao
tempo que o tampéao nasal de rayon permaneceu no pos-operatorio imediato,
evoluindo com infecgdo (rinossinusite) no décimo sétimo dia da cirurgia. Paciente
apresentou edema, secrecao purulenta, sinequia e perda do resultado estético
nasal, comparado ao poés-operatorio imediato e precoce. E por ultimo, um
paciente apresentou cicatriz hipertréfica na revisdo da queiloplastia, sendo
submetida a trés aplicagdes ambulatoriais com triancinolona, com resultado

satisfatorio.
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Um outro ponto importante que pode ser considerado uma limitagao, se
refere as medidas realizadas no software OrtogOnBlender. Todas as medidas
construidas no software (tanto no pré quanto no pos-operatorio) foram realizadas
pelo mesmo cirurgido em seus respectivos periodos. Assim, como citado nessa
discussédo, houve dificuldade com o manuseio do programa, e esse fator pode
ter influenciado as medidas (L1 a L11, medida transversa das narinas do lado
fissurado e do lado nao fissurado, distancia intercantal medial (DIM), medidas
lineares bidimensionais, medidas de aumento da projegéo sobreposta, subida da
ponta, altura do dorso sobreposta, volume nasal dividido ao meio, volume nasal
dividida de forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz, area das
narinas e volume da via aérea nasal) quando se utilizou imagens da
fotogrametria e da tomografia computadorizada. Fato que foi notado quando se
observou diferengas para essas duas metodologias nas analises estatisticas. O
referido software é disponibilizado gratuitamente, contudo diante das
dificuldades encontradas durante a construgdo das imagens, sugere-se que
outras plataformas sejam utilizadas e comparadas para confirmar se realmente
as diferencas entre as metodologias 3D empregadas neste estudo s&o
significativamente diferentes.

Com relacdo aos questionarios, ambos, apresentaram resultados
semelhantes, o que pode sugerir que os profissionais que atuam nessa area
podem escolher qual deles melhor se adapta a sua rotina clinica e cirurgica.
Lembrando que o ROE consiste em um questionario mais sucinto, que abrange
os pontos importantes para o conhecimento da satisfagdo do paciente, enquanto
o CLEFT-Q apesar de mais completo, ndo mede a fungdo das vias aéreas
nasais. Assim, sugerimos que adicionar questdes funcionais ao CLEFT-Q seria
muito interessante, tais como: vocé respira bem?; respira melhor por qual
narina? Tem coriza ou secre¢des?; Vocé tem infecgdes recorrentes?; Rinite?;
Como esta a qualidade do sono?; O paciente ronca? Sente falta de ar ao praticar
exercicios fisicos?; entre outros.

Nesse contexto, nossa opinido esta de acordo com um estudo recente,
que mostrou que os instrumentos de avaliagdo identificados pelos autores
referem-se a um checklist de comer e beber CLEFT-Q, o questionario Child Oral
Health Impact Profile - Oral Symptom Scale (COHIP-OSS), e a Avaliagdo de
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Sintomas de Obstrugdo Nasal (NOSE) que nao foram robustas o suficiente para
comparacgoes de resultados (Apon et al., 2021). Os autores afirmam ainda que,
em vez disso, funcionam como uma lista de verificagdo e ndo como uma escala
de medicdo. Assim, conforme demonstrado no presente estudo, ambos os
instrumentos de avaliagdo (CLEFT-Q e ROE), que s&o validados para aplicagéo
nestes pacientes, apresentaram o escore de satisfacdo do paciente.

Os estudos prospectivos sdao muito importantes, pois permitem acessar
de forma objetiva os resultados da cirurgia. Este estudo foi realizado em um
departamento de cirurgia plastica de um hospital publico, composto por
especialistas seniores e residentes. Apesar disso, todas as cirurgias foram
realizadas pelo mesmo cirurgido plastico em sua crescente curva de
aprendizado em rinosseptoplastia secundaria de pacientes com fissura
labiopalatina, o qual acompanhou de perto esses pacientes antes e apds a

cirurgia.

Conclusoes



v

v

181

7. CONCLUSOES

As medidas realizadas por fotogrametria tridimensional (3D) e
reconstrugao por tomografia tridimensional no software OrtogOnBlender,
mostram diferengas em algumas medidas lineares, contudo sdo similares
para simetria e volume no pré e pds-operatério da rinosseptoplastia
estruturada secundaria dos pacientes com FL/P unilateral, quando

avaliadas separadamente.

A cartilagem de costela, nesta série, mostra um pds-operatério mais
efetivo, com relagdo a melhora das medidas nasais, subida da ponta e
aumento da projecao na rinosseptoplastia secundaria de pacientes com

FL/P em relagdo ao uso de cartilagem septal.

O CLEFT-Q ndo mede a fungéo da via aérea nasal, portanto, sugerimos
que algumas questdes nesta area sejam adicionadas a este, tornando-o
completo. As escalas utilizadas apesar de n&o se equivalerem
apresentam acuracia semelhante e podem ser utilizadas para mensurar

satisfagao de pacientes com FL/P.

Independentemente do tipo de cartilagem utilizada (costela ou septo) a
satisfacdo apontada pelos questionarios de qualidade de vida (ROE e
CLEFT-Q) é considerada moderada ou alta.
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APENDICES

APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO (GRUPO ETARIO)

DADOS DA PESQUISA:
Titulo da pesquisa: Rinosseptoplastia em Fissurados, Avaliacao Prospectiva.
Pesquisador principal: Nivaldo Alonso, CRM 34244

Departamento/Instituto: Cirurgia plastica - ICHC - FMUSP

1. Convidamos o Sr(a). para
participar desta pesquisa, que tem como objetivos: avaliar resultados estéticos e funcionais da
cirurgia do nariz nos pacientes portadores de fissura labio palatina por meio de estudo prospectivo
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, operados por
um mesmo cirurgido @ com 0s mesmos tpos de cirurgia. Também & objetivo deste estudo
estabelecer métodos de avaliagéo de resultados resultados estéticos e funcionais da cirurgia do
nariz no paciente portador de fissura labio palatina, além de revisdo bibliografica das técnicas de
rinoplastia secundarias e avaliago prospectiva das cirurgias realizadas no servigo com o objetivo
de reestabelecer a fungdo e o aspecto estético do paciente portador da fissura.

2. Assentimento signffica que vocé concorda em fazer parte de um grupo de criangas/
adolescentes para participar de uma pesquisa.

3. O objetivo deste estudo & avaliar resultados estéticos e funcionais da cirurgia do nariz nos
pacientes portadores de fissura labio palatina por meio de estudo prospectivo no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Mediina da Universidade de S&o Paulo, operados por um mesmo
cirurgido e com 0s mesmos tpos de cirurgia. Também é objetivo deste estudo estabelecer
métodos de avaliagdo de resultados resultados estéticos e funcionais da cirurgia do nariz no
paciente portador de fissura labio palatina, além de revisdo bibliografica das técnicas de
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO (GRUPO ETARIO)

rinoplastia secundarias e avaliagio prospectiva das cirurgias realizadas no servigo com o cbjetivo
de reestabelecer a fungao e o aspecto estético do paciente portador da fissura.

4. Voce esta sendo escolhido pois se enquadra nos critérios acima (paciente do HC-FMUSP,
portador de fissura labio palatina, possui indicagac de operar o nariz para melhorar a fungao € o
aspecto estetico do nariz).

A participagao do estudo & voluntaria. A nao participagac no estudo nao acarretara em nenhuma
diferenga no atendimento cu tratamento dos pacientes.

5. Fotografias € os exames de tomografia ja sao realizados de rotina no seu acompanhamento.
Sera solicitada o preenchimento de um questionario de qualidade de vida antes, e um (01) ano
apos a realizagao da cirurgia do nariz. Nenhum desses procedimentos causa dor ou lesao.
Nenhum exame sera realizado que nao seja importante para seu acompanhamento no
ambulatorio.

O estudo tera duragao de aproximadamente um ano, a partir da data da cirurgia; Sendo realizados
fotografias, exame de tomografia computadorizada e aplicagao do questionario de qualidade de
vida ROE no pré-operatorio e um ano apos a cirurgia.

O presente estudo nao exigira consultas extras além da rotina habitual poés-operatoria. O nimero
de vezes que necessitara ir ao Hospital varia de paciente para paciente conforme a evolugac pos-
operatoria, porém tais consultas sao realizadas de rotina no seu acompanhamento.

Nao ha restrigdbes para as atividade habituais decorrentes do estudo, apenas as restrigoes
habituais apos realizagao de cirurgia do nariz (rincsseptoplastia) - uso de tampao nasal nos
primeiros dias apos a cirurgia, repouso relativo, evitar traumas ou compressao nasal, assim como,
nao usar oculos nos 2 primeiros meses apos a cirurgia, evitar exposigao ao sol nos primeiros 3

meses apos a cirurgia.

6. Os possiveis riscos € desconfortos decorrentes da participagac da pesquisa serao 0s mesmos
daqueles decorrentes do seguimento e tratamento habitual. Apos a cirurgia do nariz existe um
desconforto na regiac operada (dor e alteragao da sensibilidade), assim como inchage (edema),
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roxo (equimoses / hematomas) e possivel sangramento nasal (epistaxe) que tendem a melhorar
nas primeiras semanas apos a cirurgia. O inchago do nariz pode permanecer até um ano apos a
cirurgia. Existe também o risco decorrente a exposigac a radiagao da tomografia. Este exame
utiliza raios-X (radiagac ionizante) para a geragao de imagens, semelhante as radiografias
convencionais. Historicamente, 0 uso de radiagdbes sempre causou apreensao as pessoas, porem
quando essa forma de energia eletromagnética € controlada, podemos utiliza-la a nosso favor. No
caso da Tomografia Computadorizada, as doses de radiagao sao muito baixas, minimizando os
riscos frente ao grande beneficio que um diagnostico precoce € preciso pode oferecer.

7. O beneficio esperado do estudo € uma avaliagao mais profunda das técnicas empregadas no
servigo e seu impacto real na qualidade de vida apés o procedimente com a finalidade de melhora
ne tratamento de pacientes com fissura labio palatina.

8. Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e

consultas. Tambem nao ha compensagao financeira relacionada a sua participagao. Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

9. Voce pode, a qualquer momento, retirar seu assentimento se nao quiser mais participar do
estudo, sem sofrer nenhuma consequéncia. Podera continuar normalmente seu tratamento no
Ambulatorio do Hospital das Clinicas.

10. Em qualquer etapa do estudo, voce tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duvidas. O investigader responsavel € o Dr. Nivaldo Alenso, que
pode ser encontrada no enderego Rua Dr Eneéas de Carvalho Aguiar, 255, 60 andar Bloco |,
Ambulatorio de Cirurgia Plastica, Telefone(s) 3063-6274. Se voce tiver alguma consideragao ou
divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —
Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 50 andar — tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11)
2661-1549, das 7 as 16h de segunda a sexta feira ou por e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.
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11. Para obter qualquer informacgao sobre os resultades da pesquisa em andamento, cu mesmo
dos resultados finais, basta perguntar aoc médico pesquisador e sua equipe.

12. Todas as informagdes obtidas dos pacientes serao mantidas confidenciais, ou seja, nao serao
divulgadas em revistas, internet, jornais ou televisao. Os resultados do estudo e as fotografias
serao apresentados apenas em congressos, trabalhos e revistas especializadas exclusivas para

profissionais da saude. Em nenhum momente sera divulgada a identificagao de nenhum paciente.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “Rinosseptoplastia Em Fissurados, Avaliagao Prospectiva”.

Eu discuti com o Dr. Nivaldo Alonso e sua equipe sobre a minha decisdao em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim os objetives, os procedimentos, os potenciais desconfortos e

riscos e as garantias. Concordo veluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de
assentimento e recebo um via rubricada pelo pesquisador.

Nome do participante:

Data: /. /

Assinatura do participante

Nome do pai/mae/representante legal:

Data: / /

Assinatura do pai/mae/representante legal
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Assinatura da testemunha
(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiencia auditiva ou visual).

Somente para o responsavel do projeto:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Assentimento Informado deste
paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data: / /

Rinosseptoplastia em Fissurados Conll
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DADOS DE IDENTIFICAGAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAGAQ) DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO
P AR T P AN T . e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO - ... SEXO:M[@F[@

DATA NASCIMENTO: ..._.... /... [

ENDEREC O e No ..o
APTO: .. BAIRRO:

e G A L e e NATUREZA

(grau de parentesco, tutor, curador €1C.) ...
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ..o SEXO:M @ F @)

DATANASCIMENTO: .../

EN D ERE O e e No ...
APTO: ... BAIRR O

CIDADE: L. CEP: TELEFONE: DDD
PO

Rinosseptoplastia em Fissurados
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APENDICE 2 - Resultados fotograficos e planejamento cirargico dos

pacientes

Paciente 1. C.W — Descri¢gao Cirurgica

* Rinoplastia aberta - lado fissurado com incis&o na margem da narina e lado
néo fissurado com incis&o marginal, Desfeito a valvula interna com separacéao
dos componentes; Septoplastia e coleta da cartilagem septal e costal;, Refeito

vélvula interna com spreader grafts com enxerto de cartilagem costal,
Simetrizac&o e caudalizacdo da ponta (dd6mus), fazendo aumento do
comprimento nasal, com enxerto alares (Gunter), estaca columelar,;
Simetrizac&o da base alar; Retalho em VY condromucoso da cruz lateral do
lado fissurado e resseccéo de excesso cutdneo em narina fissurada para
melhorar simetria narinaria; Alar rim graft para evitar retracdo alar, enxerto em
base alar do lado fissurado para projetar a base.

Intra operatorio do Paciente 1

215
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Paciente 1: C.W — Pré e Pds-Operatorio

,‘ &

*
- 5

Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D

Pré e Pds-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pos-operatorio — Reconstrugdo 3D Tomografica

Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢ao das malhas toogréficas
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Paciente 2: R.G — Descricao Cirurgica

* Rinoplastia aberta - incisdo marginal; Desfeito a valvula interna com separacéo
dos componentes; Septoplastia e coleta da cartilagem septal, coleta de cartilagem
costal; Osteotomias laterais; Refeito valvula interna das cartilagens laterais
superiores (CLS) com spreader grafts com enxerto de cartilagem costal;
Simetrizacdo e caudalizacdo da ponta (démus), fazendo aumento do comprimento
nasal, com enxerto alares (Gunter), estaca columelar (columellar strut);
Simetrizacdo da base alar; Retalho em VY condro-mucoso da cruz lateral do lado
fissurado e resseccdo de excesso cutaneo em narina fissurada para melhorar
simetria narinaria; enxerto em margem alar (alar rim graft) para evitar retrac&o
alar, enxerto em base alar do lado fissurado para projetar a base.

Intra operatério do Paciente 2
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Paciente 2: R.G — Pré e Pés-Operatorio

Pré e Pds-operatério — Imagens Fotogrametria 3D
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Pré e Pds-operatério — Sobreposi¢gao das malhas tomogéficas
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Paciente 3: V.V.M — Pré e Pds-Operatorio

* Rinoplastia aberta; Desfeito a valvula interna por separacdo de componentes;
Resseccéao de giba cartilaginosa e 6ssea; Septoplastia e coleta da cartilagem
septal, Ressecc¢éo de espinha nasal anterior e fixacao de cartilagem septal
caudal em periosteo alveolar; Osteotomias laterais, Refeito valvula interna com
spreaderflaps e spreader grafts; Simetrizacéo e elevacéo da ponta: ressecc¢éo
cefélica das alares (CLI), Enxerto de cartilagem em cruzes laterais tipo Gunter,
estaca (strut) columelar + pontos tipo tongue-in-groove nas cruzes mediais das
cartilagens laterais inferiores (CLI) + fixac8o da estaca nos spreaders grafts, -
reposicionamento do démus com roubo da cruz lateral (lateral crural steal) +
pontos interdomal e transdomal; Ressecc¢é&o de excedente de pele e mucosa de

narina esquerda; Zetaplastia em cicatriz labial esquerda.

Intra operatério do Paciente 3
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Paciente 3: V.V.M — Pré e Pds-Operatorio
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Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D

-
. L2

Pré e Pds-operatdrio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pds-operatorio — Sobreposig¢ao das malhas tomograficas
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Paciente 4: M.V — Pré e Pds-Operatério

* Rinoplastia aberta; Desfeito a valvula interna por separacéo de componentes;
Resseccédo de giba cartilaginosa e raspagem do dorso 6sseo; Septoplastia e
coleta da cartilagem septal, Ressecc¢éo de espinha nasal anterior e fixac&o de
cartilagem septal caudal em periésteo alveolar; Refeito vélvula interna com
Spreader grafts; Simetrizac&o e elevacéo da ponta: Columellar strut + tongue-
in-groove + fixacdo do strut em spreaders grafts, - Pontos interdomais e
transdomais; Enxerto alar em cruz lateral bilateral (Gunter); Osteotomias

laterais; Alar rim grafts; Alectomia bilateral e medializado base alar direita.

Intra operatério do Paciente 4
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Paciente 4: M.V — Pré e Pés-Operatério

Pré e Pos-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

25.62m iE
7m/ 457 0m 2229m 3

Pré e Pds-operatorio — Reconstrugao 3D Tomografica
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Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢cao das malhas tomograficas
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Paciente 5: E.G.F — Descri¢ao Cirurgica

» Revisdo de queiloplastia com anteriorizacdo e medializacdo da base alar
direita; Rinoplastia aberta; Resseccéo de giba cartilaginosa e raspagem do
dorso 6sseo; Septoplastia e coleta da cartilagem septal, Enxertos
espacadores ("Spreader grafts"e "spreaderflaps"); Alongamento caudal do
septo com enxertos; Simetrizacdo e aumento da projecéo da ponta: - Strut
columelar + fixac&o nos "spreader grafts" e por¢céo caudal do septo + pontos
cruz medial-strut aumentando a projecdo da ponta ("roubo da cruz lateral”),

- Resseccdao cefalica das alares, - Pontos inter-domais e trans-domais;
Osteotomias laterais low-to-low.

Intra operatério do Paciente 5
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Paciente 5: E.G.F — Pré e Pds-Operatorio
N &

Pré e Pds-operatério — Imagens 2D
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Pré e Pos-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pds-operatério — Sobreposigao das malhas tomograficas
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Paciente 6: N.S — Descricao Cirurgica

Rinoplastia aberta; Pequena resseccéo de giba cartilaginosa e raspagem do
dorso 6sseo; Coleta da cartilagem septal e Septoplastia; Spreader grafts +
Columellar strut + pontos strut-septo e cruz medial-strut para projecéo e elevacéo
da ponta; V-Y condromucoso D para projetar e equalizar ddmus; Ressecc¢é&o
cefélica das alares + turn over graft D+ strut alar D; Pontos inter/trans-domais para
afinar e definir a ponta; Osteotomias laterais; Alar rim graft D; Alaplastia bilateral,
Retirado fuso de pele do vermelhdo molhado para equalizar alturas.

Intra operatorio do Paciente 6
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Paciente 6: N.S — Pré e P6s-Operatorio

Pré e Pds-operatoério — Imagens 2D

Pré e Pds-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢cdo das malhas tomograficas
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Paciente 7: C.M — Descrigao Cirurgica

» Revisé&o de cicatriz de queiloplastia E + Rinoplastia aberta; Pequena
resseccao de giba cartilaginosa e raspagem do dorso 6sseo; Coleta da
cartilagem septal e Septoplastia; resseccédo ENA; Spreader grafts +
Columellar strut + pontos strut-septo e cruz medial-strut para projecédo e
elevacé&o da ponta; Resseccéo cefélica das alares + disseccé&o alares
ate domos + enxerto tipo Gunter bilateral, Pontos inter/trans-domais para
afinar e equalizar alturas dos domus; Osteotomias laterais; Alectomia D;

Sha

llustracao referente ao Diagrama de Gunter

>

Intra operatério — Paciente 7
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Paciente 7: C.M — Pré e Pés-Operatorio

Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D

Pré e Pds-operatoério — Imagens Fotogrametria 3D

0
W 22.75m
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Pré e Pés-operatorio — Reconstrugdo 3D Tomografica

Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢cdo das malhas tomograficas
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Paciente 8: D.S.F — Descrigao Cirurgica

* VY labio superior para tubérculo; Rinoplastia aberta; Pequena diminuicédo do
dorso; Septoplastia e coleta da cartilagem septal preservando L de 1 cm;
Fratura da espinha nasal anterior; Spreader grafts bilaterais; Strut columelar+
pontos cruz medial-strut aumentando a projecéo da ponta; Resseccéo cefalica
das alares; enxerto alar tipo Gunter do lado esquerdo; Enxerto de cartilagem
remanescente em base alar esquerda / fossa piriforme; Pontos inter-domais e
trans-domais; Osteotomias laterais low to low; Plastica alar esquerda e

fechamento

Intra operatorio — Paciente 8
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Paciente 8: D.S.F — Pré e P&s-Operatério

Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D

Pré e Pds-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

4644 m 46.37m 44,78 m 4423 m

Pré e Pds-operatério — Sobreposigao das malhas tomograficas
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Paciente 9: V.M — Descri¢cao Cirurgica
* Rinoplastia aberta; Septoplastia e coleta da cartilagem septal e costal (7
costela E); Abertura da triangular e equalizacdo das alturas; Enxertos

espacadores de septo + enxerto onlay para aumentar o dorso; Fratura da
espinha nasal anterior; Strut columelar + pontos cruz medial-strut cefalizando e
aumentando a projecéo da ponta; Resseccéo cefélica das alares apenas para
simetrizacé&o; Pontos inter-domais e trans-domais para afinar e elevar a ponta;
Enxerto tipo shield, para melhorar a projec&o da ponta e definir melhor infra-tip;
Osteotomias laterais low to low;, Plastica da asa para diminuir base e equalizar

altura de implantac&o; Pontos captonados em asa Direita para melhorar

definicdo da narina Direita.

Intra operatorio — Paciente 9




232

Paciente 9: V.M — Pré e Pds-Operatério

Pré e Pos-operatorio — Reconstrugéo 3D Tomografica



233

Paciente 10: J.A.R.S — Descri¢cao Cirurgica

* Rinoplastia aberta; Coleta da cartilagem costal E (7); Abertura da triangular
para resseccao de giba e equalizac&o das alturas; Spreader grafts fixado em
septo e triangulares; Strut columelar fixado em ENA e spreaders e septo
caudal + pontos cruz medial-strut; aumentando a projecéo da ponta e a
rodando para cima; Resseccéo cefdlica das alares apenas para simetrizacéo e
pontos de Gruber para retificar LLC; Pontos inter-domais e trans-domais para
afinar, elevar e triangular a ponta; AARG bilateral, Osteotomias laterais low to
low para afinar dorso nasal; Plastica da asa bilateral para diminuir base e
equalizar altura de implantacdo + enxerto em base da piriforme

Intra operatorio — Paciente 10
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Paciente 10: J.A.R.S — Pré e Pés-Operatorio

Pré e Pos-operatorio — Reconstrugéo 3D Tomografica

Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢ao das malhas tomograficas
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Paciente 11: S.B.S — Descri¢cao Cirurgica

* Rinoplastia aberta; Coleta da 6a cartilagem costal E; Separagdo das ULC do septo para
resseccao de giba osteocartilaginosa, septoplastia (septo bem desviado) mantendo L de
10mm e equalizacdo das alturas das ULC; Osteotomias laterais low to low para afinar e

retificar dorso nasal; Uso de spreader bilateral, mais espesso a D (out fracture) +
enxerto onlay em dorso; Fratura da espinha nasal anterior e fixagdo do septo caudal;
Estaca columelar + pontos cruz medial-strut aumentando a proje¢édo da ponta e a
rodando para cima; Resseccao cefalica das alares apenas para simetrizagcdo; VY
condro-mucoso para equalizar altura dos démus; Pontos de colchoeiro para retificar
LLC; Pontos inter-domais e trans-domais para afinar, elevar e triangular a ponta
Resseccédo de pele do tridngulo mole e enxerto em margem alar articulado para
simetrizar narinas; Plastica da asa bilateral para diminuir base e equalizar altura de

implantacdo e do lado nao fissurado para diminuir flare

Intra operatorio — Paciente 11
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Paciente 11: S.B.S — Pré e Pds-Operatério

Pré e Pds-operatério — Imagens 2D

Pré e Pds-operatério — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pds- operatorlo Sobreposi¢gao das malhas tomograflcas
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Paciente 12: A.P.O.N — Descri¢gao Cirurgica

* Rinoplastia aberta; Septoplastia e coleta da 5a cartilagem septal E; Enxertos
espacadores de septo E; Osteotomias laterais low to low; Fratura da espinha nasal
anterior; Spreader graftbilateral + Enxerto extensor de septo + pontos cruz medial-strut
cefalizando e aumentando a projecdo da ponta; Resseccdo cefalica das alares; Pontos
inter-domais e trans-domais para afinar e elevar a ponta; Emagrecimento do subcutaneo
e ponto de adesao no supratip; Ressecc¢doda pele no tridangulo mole para simetrizagdo
das narinas e enxerto de margem alar bilateral; Cartilagem picada envolta em
aponeurose do reto (Turkish) para aumentar o dorso; Plastica da asa E para diminuir

base e equalizar altura de implanta¢do e enxerto fossa piriforme E para proje¢ao maxilar

llustracao referente ao Diagramade Gunter

Intra operatorio — Paciente 12
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Paciente 12: A.P.O.N — Pré e Pos-Operatério

Prée Pos -operatorio — Imagens 2D

Pré e Pés-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pds-operatério — Reconstrugao 3D Tomogréfica

. . /Y/ I
y

Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢gao das malhas tomograflcas
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Paciente 13: C.P.O — Descri¢ao Cirurgica

* Rinoplastia aberta, incisdo transcolumelar e marginal; Separagdodas ULC +
septoplastia e coleta cartilagem mantendo 10mm de L + equalizagdo das alturas das
ULC; Cartilagem septal insuficiente para enxertos, optado por retirar cartilagem costal
(7); Osteotomias laterais low to low para afinar e retificar dorso nasal; Uso de enxertos
espacadores bilaterais; Fratura da espinha nasal anterior; Strut columelar + pontos cruz
medial-strut; aumentando a projecdo da ponta e cefalizagdo de ~ 1-2mm; Resseccédo
cefalica das alares para simetrizagao (mantive 8mm); VY condro-mucoso E para
equalizar altura dos démus;Pontos inter-domais e trans-domais para afinar, elevare
triangular a ponta; Ressecg¢dode pele do tridngulo mole e enxerto em margem alar
articulado para simetrizar narinas; Plastica da base alar E + enxertos de cartilagem
para elevar a base nasal em maxila e fossa piriforme e equalizar altura de implantagéo

da base alar E;Turbinectomia bilateral video assistida; VY tuberculo labial superior;

Intra operatorio — Paciente 13
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Paciente 13: C.P.O — Pré e Pds-Operatorio

Pré e Pds-operatdrio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pos-operatorio — Reconstrugao 3D Tomografica

Pré e Pds-operatdrio — Sobreposi¢cao das malhas tomograficas
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Paciente 14: V.M.S — Descri¢ao Cirurgica

Queiloplastia D pela técnica de Fisher; Rinoplastia aberta; Acesso ao septo e
septoplastia; Osteotomia lateral;, Simetrizac&o das triangulares e enxertos
espacadores; Enxerto para aumentar radix e dorso; Strut columelar + pontos em
ponta; Enxerto de margem alar; Alectomia e reposicionamento da base alar

GChnm

llustragao referente ao Diagrama de Gunter

Intra operatério — Paciente 14
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Paciente 14: V.M.S — Pré e Pés-Operatério

Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D

Pré e Pds-operatério — Imagens Fotogrametria 3D

. -
4
2394 m 2125 m
053 m 6 94 m

Pré e Pds-operatério — Sobreposigao das malhas tomograficas
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Paciente 15: E.G.S — Descri¢ao Cirurgica
Reviséo de cicatriz; Rinoplastia aberta; Acesso ao septo e septoplastia;
Fratura da espinha nasal anterior + Osteotomia lateral; Coleta de 6
cartilagem costal E; Simetrizac&o das triangulares, com diminuicdo do
dorso/giba osteocartilaginoso e enxertos espacadores bilaterais; SEG
columelar + pontos em ponta; PID e PTD para afinar ponta + AARG,;

Alectomia E, enxerto fossa piriforme D e reposicionamento da base alar

Intra operatorio — Paciente 15
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Paciente 15: E.G.S — Pré e P6s-Operatorio

Pré e Pds-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pés-operatério — Reconstrugao 3D Tomografica

Pré e Pés-operatorio — Sobreposi¢cdo das malhas tomograficas
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Paciente 16: T.A.C — Descricao Cirurgica

* Rinoplastia aberta; Septoplastia e coleta de cartilagem; Ressecc¢ao da Espinha nasal
anterior; Identificado fistula oro-nasal; Acesso ao septo + Abertura das triangulares +
Septoplastia Coleta da 6a cartilagem e osso costal E; Fechamento do assoalho da
mucosa nasal + EOA + enxerto de costela em piriforme E + Gengivoplastia;
Turbinectomia + Cauterizagdo dos cornetos; Osteotomia transversa nasal e lateral +
ressecgdo e raspagem dorso 6sseo; Resseccao aprox. 1mm dorso cartilaginoso;
Equalizagao das alturas das triangulares com spreader flaps; Enxertos espagadores de
septo com pontos para endireitar o septo; Enxerto extensor septal e sutura entre os
enxertos espacadores e este; Equalizacdo dos démus com roubo de lateral para medial
das cruzes laterais formando um neodémus com suturas; Fixagao do neodomus e das
cruzes mediais no enxerto extensor septal; Enxerto de margem alar fixado na cruz lateral
e posicionado em pocket caudal; Corregao da cicatrizlabial e plicatura do orbicular
reposicionando a base alar E; Ressec¢ao do excesso de pele em regiao do triangulo
mole em narina E; Fechamento + splints nasais + microporagem e gesso

Intercorréncia: Laceragdo da mucosa do assoalho nasal no
descolamento para corregdoda fistula e EOA

Intra operatorio — Paciente 16
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Paciente 16: T.A.C — Pré e Pd4s-Operatério

)
.l
El

Prée Pds-operatorio — Imagens 2D

4

2038«

Pré e Pds-operatério — Imagens Fotogrametria 3D

2
¥
1385m 20:62'm
’ 3 18.7

Pré e Pés-operatorio — Reconstrugao 3D Tomografica

Pré e Pds-operatério — Sobreposi¢cdo das malhas tomograficas
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Paciente 17: J.A.S.L — Descrigao Cirurgica

» Revisdo da queiloplastia; plicatura do orbicular tracionando a asa nasal E para
medial e inferior, simetrizando as narinas; Rinoplastia aberta; Analizar
triangulares e avaliar grau da assimetria; Assimetria mod/grave: abertura da
triangular e equalizacéo das alturas; Septoplastia cartilaginosa e 6ssea,
deixando um L anterior de 8mm, osteotomia da canaleta tortuosa +
turbinectomia D; Osteotomia transversa e lateral, afindando e mobilizando da
piramide 6ssea Enxertos espacadores de septo; Escoriacéo em regido
cbdncava do septo remanescente + pontos para endireitar o dorso
cartilaginoso; Extensor septal fixado em septo (L), maxila e enxertos
espacadores - aumento da projecao em 1 mm; Resseccéo cefalica das alares
e simetrizacao das LLC; Neo-domus com roubo lateral para medial
tensionando as cruzes laterais; Transecc¢ao da cruz medial e interposicao das
cartilagens; Enxerto de margem alar, fixando-o em domus bilateralmente e
posicionando-o em pocket marginal (AARG); Enxerto de cartilagem em
piriforme E e maxila (central).

Intra operatério — Paciente 17
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Paciente 17: JAS.L — Pré e Pds-Operatorio

Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D
Pré e Pds-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D
Pré e Pos-operatério — Reconstrugéo 3D Tomografica

lI

Pré e Pds-operatorio — Sobreposicdo das malhas tomograficas
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Paciente 18: C.C.Q.C — Descrigao Cirurgica

» Coleta de 6a Costela D; Revis&o da queiloplastia; plicatura do orbicular
tracionando a asa nasal E para medial e inferior, simetrizando as narinas; EOA
E; Enxerto de cartilagem em fossa piriforme E; Fechamento de mucosa e fistula

oronasal em palato e mucosa jugal; Rinoplastia aberta , incisdo marginal e
transcolumelar; Septoplastia cartilaginosa e éssea, deixando um L anterior de
10mm; Osteotomia transversa e lateral, afindando e mobilizando da piramide
0ssea; Enxertos espacadores de septo Fx ENA, Extensor septal fixado em
septo (L), maxila e enxertos espacadores; Resseccéo cefélica das alares e
simetrizacao das LLC; Neo-domus com roubo lateral para medial tensionando
as cruzes laterais; Transeccéo da cruz medial e interposicédo das cartilagens;
Enxerto de margem alar, fixando-o em domus bilateralmente e posicionando-o
em pocket marginal (AARG); Ressecc¢éo excesso de soft triangle E.

AN
/

or B

llustragdo referente ao Diagramade Gunter

Intra operatério — Paciente 18
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Paciente 18: C.C.Q.C — Descri¢cao Cirurgica

Pré e Pds-operatorio — Imagens 2D

Pré e Pds-operatorio — Imagens Fotogrametria 3D

Pré e Pds-operatorio — Sobreposi¢cdo das malhas tomograficas
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ANEXO 1 - Aprovagio do Comité de Etica do HCFMUSP

Fr CLiNlilg.ES_ EIEIS:E.IJSII:DTDSE pE € RlovaForma
LH aril

MEDICINA DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RINOSSEPTOPLASTIA EM FISSURADOS, A‘IJH_IAQJE.D PROSPECTIVA
Pesquisador: Mivaldo Alonso

Area Temifica:

Versao: 3

CAAE: 63002417 2.0000.0068

Instituigio Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAU S P
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 2.012.611

Apresentagdo do Projeto:

Projetn para avaliagio da rinosseptoplastia secundaria em pacientes com fissura labiopalatina.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar resultados estéticos e funcionais da cirurgia do nariz no paciente portador de fissura labio palatina
por meio de estudo prospectivo.Estabelecer métodos de avaliagdo de resultados resultades estéticos e
funcionais da cirurgia do nariz no paciente portador de fissura labio palating.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os individuos com fenda labiopalatina necessitam de varias cirurgias para comegSo e melhora dos aspecios
esteticos e funcionais da deformidade facial. Assim, a rinosseptoplastia & uma das cirurgias necessarias. Os
autores, propde a realizagio de cirurgias ja estabelecidas. Os riscos sdo inerentes da cirurgia, bem descrites
no termo de consenfimento e portanto ndo gera riscos extras aos sujeitos da pesquisa. OS pacientes serao
beneficiados com a realizagio do procedimento cinirgice, assim como o acompanhamento pos-operatonio.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
A pesguisa & bem elaborada & exequivel.

Enoerego;  Rua Owitlo Pires oe Campos, 225 5° andar

Balmo: Cerquelra Casar CEP: 05403010
UF: 5P Municiplo: SAC PAULD
Talefone: [11)2661-T585 Fax-  (11)2661-T585 E-mall: cappesq.admibinc fim usp.or

Pringarna (1 dm 83
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~ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE

MEDICINA DA UNIVERSIDADE

Contnuaclo do Parecer: 2012611

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O pesquisador respondeu ao questionamento feito no parecer anterior.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideragbes Finais a critério do CEP:
: Em conformidade com a Resolugio CNS n® 486/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final; c)apresentar dados solictados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do
projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcdo do projeto ou a nio publicagdo dos resultados.

o ™

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_735526._pdf 15:18:58
Outros PARECER pdf 11/04/2017 |Nivaido Alonso Aceito
15:18:02

TCLE / Termos de | TermoAssentimentolnformado. pdf 27/03/2017 |Nivaldo Alonso Aceito

Assentimento / 07:58:00

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TermodeConsentimentoFinal. pdf 13/03/2017 |Nivaldo Alonso Aceito

Assentimento / 10:44:50

Justificativa de

Aurelne

Projeto Detalhado / | projeto_pdf 07/03/2017 |Nivaldo Alonso Aceito

Brochura 00:20:26

 Investigador

Outros Cappesq.pdf 18/01/2017 |Nivaldo Alonso Aceito
16:48:54

Outros ROEquestionario. pdf 16/01/2017 |Nivaido Alonso Aceito
17:49:36

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 16/01/2017 |Nivaido Alonso Aceito
17:31:19

Situagao do Parecer:

Aprovado

Endersgo. Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bakmo: Cerquelra Cesar
UF: Sp

CEP: 05403010

Municiplo: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585

Fax (11)2661-7585

E-mall:  Cappesq.admE@nc.im.usp.or

Pigen 02 de 08
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ANEXO 2 - Questionario CLEFT-Q

CLEFT-Q™ - APARENCIA DO ROSTO

COMO E A APARENCIA DO SEU ROSTO? Responda cada pergunta circulando um nimero.
Por favor, responda pensando na aparéncia do seu rosto AGORA.

a Bem Um .
Quanto vocé gosta... Nada | oouco | pouco | Muito
1. ...de como a aparéncia do seu rosto esta
A 1 2 3 4
quando vocé esta no seu melhor?
2. ...de como a aparéncia do seu rosto esta
quando vocé esta pronto(a) para sair (como 1 2 3 4
ir a uma festa)?
3. ...do formato do seu rosto (por exemplo,
- 1 2 3 4
redondo ou oval)?
4. ..da aparéncia do seu rosto nas fotos? 1 2 3 4
5. ..de como as duas metades do 53
seu rosto se parecem (sdo K] 1 2 3 4
P =
iguais)?
6. ..d éncia d t d &
a"?parenua o0 seu rosto quando vocé 1 ) 3 4
sorri?
7. .d éncia d t & dd
-da aparéncia do seu rosto vocé dd uma 1 ) 3 4
risada?
8. ..da aparéncia do seu rosto de T
P 3 u 1 2 3 4
lado (seu perfil)? :
9. ...da aparéncia do seu rosto bem de perto? 1 2 3 4

Copyright©2017 McMaster University, Hamilton, Canada and The Hospital

or Sick Children, Toronto Canada. Todos os direitos reservados.

The CLEFT-Q, de autoria das Drs. Anne Klassen e Karen Wong, é direito autoral da McMaster University e The Hospital for Sick Children
(Copyright ©2017, McMaster University e The Hospital for Sick Children). The CLEFT-Q foi fornecido sob licenca da McMaster University e
n&o pode ser copiado, distribuido ou usado de forma alguma sem o consentimento da McMaster University.




CLEFT-Q™- APARENCIA DO ROSTO TABELA DE CONVERSAO

Instrucées: Pontuagdes altas refletem melhores resultados. Se a informac3o que falta for menor que 50%

255

dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Converso abaixo para converter
a pontuac3o total da escala bruta para um total de 0 (pior) 2 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
9 0
10 7
11 14
12 20
13 24
14 28
15 31
16 34
17 37
18 40
19 42
20 45
21 47
22 49
23 52
24 54
25 56
26 59
27 61
28 64
29 66
30 69
31 72
32 76
33 79
34 84
35 91
36 100
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CLEFT-Q™ - APARENCIA DO NARIZ

COMO E A APARENCIA DO SEU NARIZ? Responda cada pergunta circulando um numero.
Por favor, responda pensando na aparéncia do seu nariz AGORA.

a Bem Um .
Quanto vocé gosta... Nada Muito
pouco pouco
. e i i <3 ",
1. ..do .comgrl’mento do seu nariz g % 1 2 3 a
(de cima até a ponta)?
2. ...da.aparenaa do seu nariz quando vocé 1 2 3 4
SOrri?
3. ..da aparéncia do meio do seu > <«
] . . 1 2 3 4
nariz (de cima até a ponta)?
4. ..dotamanho do seu nariz? 1 2 3 4
5. ..da aparéncia do seu nariz nas fotos? 1 2 3 4
6. ..do quanto seu nariz é reto? 1 2 3 4
7. ..daaparéncia da largura do seu
nariz na parte de baixo (de um ’_%%,“ 1 2 3 4
lado a0 outro)? e
8. ..da aparéncia do seu nariz no espelho? 1 2 3 4
9. ..do formato do seu nariz <y
(quanto ele é achatado ou Je 1 2 3 4
elevado)?
- ¥
10....da aparéncia da ponta do seu ” 1 2 3 4
nariz (o final do seu nariz)?
11....da aparéncia do seu nariz de h
i 1 2 3 4
lado (seu perfil)?
12....de como os dois lados do seu > . <
. - 1 2 3 4
nariz se parecem (s3o iguais)? b

Copyright®2017 McMaster University, Hamilton, Canada and The Hospital for Sick Children, Toronto Canada. Todos os direitos reservados.

The CLEFT-Q, de autoria das Drs. Anne Klassen e Karen Wong, & direito autoral da McMaster University e The Hospital for Sick Children
(Copyright ©2017, McMaster University e The Hospital for Sick Children). The CLEFT-Q foi fornecido sob licenca da McMaster University e
n3o pode ser copiado, distribuido ou usado de forma alguma sem o consentimento da McMaster University.



CLEFT-Q™ - APARENCIA DO NARIZ TABELA DE CONVERSAO

Instrucdes: Pontuagdes altas refletem melhores resultados. Se a informagdo que falta for menor que 50%
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dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Convers3o abaixo para converter
a pontuacao total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
12 0
13 9
14 15
15 19
16 22
17 25
18 28
19 30
20 32
21 34
22 36
23 38
24 40
25 41
26 43
27 45
28 47
29 438
30 50
31 52
32 53
33 55
34 57
35 58
36 60
37 62
38 64
39 66
40 68
41 70
42 73
43 75
<4 78
45 81
46 86
47 91
48 100
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CLEFT-Q™ - APARENCIA DAS NARINAS

COMO E A APARENCIA DAS SUAS NARINAS? As narinas sdo os dois orificios

do seu nariz. Responda cada pergunta circulando um namero. < T
Por favor, responda pensando na aparéncia das suas narinas AGORA. T T
2 Nada Bem Um Muito
Quanto vocé gosta... pouco pouco
1. ...da;)parenaa das suas narinas quando vocé 1 5 3 4
SOrTi?
2. ..da aparéncia das suas narinas no espelho? 1 2 3 4
3. ..dotamanho das suas narinas? 1 2 3 4
4. ..dalargura das suas narinas (de d} o\ 1 5 3 4
um lado ao outro)? xBs
5. ..da aparéncia das suas narinas nas fotos? 1 2 3 4
6. ...do formato das suas narinas? 1 2 3 4

Copyright©2017 McMaster University, Hamilton, Canada and The Hospital for Sick Children, Toronto Canada. Todos os direitos
reservados.

The CLEFT-Q, de autoria das Drs. Anne Klassen e Karen Wong, é direito autoral da McMaster University e The Hospital for Sick
Children (Copyright ©2017, McMaster University e The Hospital for Sick Children). The CLEFT-Q foi fornecido sob licenga da
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CLEFT-Q™ - APARENCIA DAS NARINAS TABELA DE CONVERSAO

Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informacéo que falta for menor que 50%
dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversdo abaixo para converter
a pontuacao total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
6 0
7 9
8 16
9 22
10 27
11 32
12 36
13 41
14 45
15 50
16 54
17 59
18 64
19 69
20 73
21 78
22 84
23 91
24 100
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CLEFT-Q™ - APARENCIA DOS DENTES

COMO E A APARENCIA DOS SEUS DENTES? Responda cada pergunta circulando um
numero. Por favor, responda pensando na aparéncia dos seus dentes AGORA.

Quanto vocé gosta... Nada p%?,r?o p2$° Muito
1. ..do tamanho dos seus dentes? 1 2 3 4
2. ..de quanto seus dentes s3o juntos? 1 2 3 4
3. ...da‘aparenua dos seus dentes quando vocé 1 5 3 4
sorri?
4. ..da aparéncia dos seus dentes de 1 5 3 4
lado (seu perfil)?
5. ..do quanto seus dentes parecem retos? 1 2 3 4
6. ..de mostrar seus dentes quando vocé sorri? 1 2 3 4
7. ..da aparéncia dos seus dentes bem de perto? 1 2 3 4
8. ..de como os seus dentesde cimae  _ -
de baixo se encontram ao morder? @ 1 2 3 4

Copyright©2017 McMaster University, Hamilton, Canada and The Hospital for Sick Children, Toronto Canada. Todos os direitos

reservados.

The CLEFT-Q, de autoria das Drs. Anne Klassen e Karen Wong, é direito autoral da McMaster University e The Hospital for Sick
Children (Copyright ©2017, McMaster University e The Hospital for Sick Children). The CLEFT-Q foi fornecido sob licenga da

McMaster University e ndo pode ser copiado, distribuido ou usado de forma alguma sem o consentimento da McMaster
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CLEFT-Q™ - APARENCIA DOS DENTES TABELA DE CONVERSAO

Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informacdo que falta for menor que 50%
dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversdo abaixo para converter
a pontuacao total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).
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TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
8 0
9 9
10 17
11 22
12 27
13 31
14 34
15 37
16 40
17 43
18 45
19 48
20 50
21 53
22 55
23 58
24 61
25 63
26 66
27 70
28 73
29 77
30 83
31 90
32 100
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CLEFT-Q™ - APARENCIA DOS LABIOS

COMO E A APARENCIA DOS SEUS LABIOS? Responda cada pergunta circulando um
numero. Por favor, responda pensando na aparéncia dos seus ldbios AGORA.

Quanto vocé gosta... Nada p?)euTo pgﬂo Muito
1. ...da.aparenaa dos seus ldbhios quando vocé 1 5 3 4
sorri?
2. ..dotamanho dos seus labios? 1 2 3 4
3. ...daaparéncia dos seus labios nas fotos? 1 2 3 4
4. ..da aparéncia dos seus labhios quando vocé da
X 1 2 3 4
uma risada?
5. ...da aparéncia dos seus labios no espelho? 1 2 3 4
6. ...da aparéncia dos seus labios quando esta de
1 2 3 4
boca fechada?
7. ..do formato dos seus labios? 1 2 3 4
8. ...do quanto seus labios parecem carnudos
. 1 2 3 4
(cheios)?
9. ...daaparéncia dos seus labios bem de perto? 1 2 3 4

Copyright©2017 McMaster University, Hamilton, Canada and The Hospital for Sick Children, Toronto Canada. Todos os direitos

reservados.

The CLEFT-Q, de autoria das Drs. Anne Klassen e Karen Wong, é direito autoral da McMaster University e The Hospital for Sick
Children (Copyright ©2017, McMaster University e The Hospital for Sick Children). The CLEFT-Q foi fornecido sob licenca da

McMaster University e ndo pode ser copiado, distribuido ou usado de forma alguma sem o consentimento da McMaster

University.




CLEFT-Q™ - APARENCIA DOS LABIOS TABELA DE CONVERSAO

Instrugdes: Pontuagdes altas refletem melhores resultados. Se a informag3o que falta for menor que 50%
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dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Convers3o abaixo para converter
a pontuacg3o total da escala bruta para um total de 0 (pior) 2 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
9 0
10 9
11 15
12 19
13 23
14 26
15 29
16 32
17 35
18 38
19 40
20 43
21 46
22 48
23 51
24 54
25 56
26 59
27 62
28 65
29 68
30 71
31 74
32 77
33 81
34 86
35 92
36 100
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CLEFT-Q™- APARENCIA DA CICATRIZ DA FISSURA LABIAL

COMO E A APARENCIA DA SUA CICATRIZ DA FISSURA LABIAL? Responda cada
pergunta circulando um numero. Por favor, responda pensando na aparéncia da

cicatriz da fissura labial AGORA.

Quanto vocé gosta... Nada p?,f,To p3$° Muito
1. ...da cor da sua cicatriz da fissura labial? 1 2 3 4
2. ..da aparéncia da sua cicatriz da fissura labial
A . 1 2 3 4
quando vocé sorri?
3. ..da largura da sua cicatriz da sua fissura labial? 1 2 3 4
4. ..do tamanho da sua cicatriz da fissura labial? 1 2 3 4
5. ..da aparéncia da sua cicatriz da fissura labial nas
1 2 3 4
fotos?
6. ...do formato da sua cicatriz da fissura labial? 1 2 3 4
7. ..da aparéncia da sua cicatriz da fissura labial no
1 2 3 4
espelho?
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Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informacdo que falta for menor que 50%
dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversao abaixo para converter

a pontuacdo total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).
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TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
7 0
8 9
9 16
10 21
11 26
12 30
13 34
14 37
15 41
16 44
17 48
18 51
19 55
20 59
21 63
22 66
23 70
24 75
25 79
26 84
27 91
28 100
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CLEFT-Q™— APARENCIA DA MAXILA E MANDIBULA

COMO E A APARENCIA DA SUA MAXILA E MANDIBULA? Responda cada
pergunta circulando um nimero. Por favor, responda pensando na

aparéncia da maxila e mandibula AGORA.

lado (seu perfil)?

Quanto vocé gosta... Nada p%i';‘o pgfl'g o | Muito
1. ...do tamanho da sua maxila e mandibula? 1 2 3 4
2. ..do formato da sua maxila e mandibula? 1 2 3 4
3. ..da aparéncia da sua maxila e mandibula no
1 2 3 4
espelho?
4. ..da aparéncia da sua maxila e mandibula nas
1 2 3 4
fotos?
5. ..da aparéncia da sua maxila e mandibula 1 ) 3 4
quando estd de boca fechada?
6. ...da aparéncia da sua maxila e mandibula
R . 1 2 3 4
quando vocé sorri?
7. ...da aparéncia da sua maxila e mandibula de 1 ) 3 4
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dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversdo abaixo para converter
a pontuacdo total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
7 0
8 11
9 17
10 22
11 26
12 29
13 33
14 36
15 39
16 43
17 46
18 49
19 53
20 58
21 62
22 67
23 72
24 77
25 81
26 86
27 92
28 100
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CLEFT-Q™ - FUNCAO DA FALA

COMO E A SUA FALA? Responda cada pergunta circulando um niimero. Por favor,
responda pensando na SEMANA PASSADA.

Sempre As vezes Nunca
1. Minha familia tem dificuldade de me entender 1 5 3
quando falo.
2. Meus amigos tém dificuldade de me entender 1 5 3
quando falo.
3. Eu tenho dificuldade para ler em voz alta. 1 2 3
g - 3
4. Eu tenho dificuldade para dizer algumas frases. 1 2
5. Eu evito usar palavras que tenho dificuldade 1 5 3
para dizer.
6. E dificil para pessoas desconhecidas me 3
. 1 2
entenderem minha fala no telefone.
7. E dificil para pessoas desconhecidas 3
] 1 2
entenderem minha fala.
8. Eu preciso me esforcar muito para falar bem. 1 2 3
9. Eu preciso repetir o que digo para ser 1 5 3
entendido.
10.Eu preciso falar devagar para ser entendido. 1 2 3
11.Eu preciso me concentrar para falar bem. 1 2 3
3
12.Eu tenho dificuldade em dizer algumas palavras. 1 2
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Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informacéo que falta for menor que 50%
dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversdo abaixo para converter
a pontuacao total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).
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TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
12 0
13 8
14 15
15 20
16 24
17 28
18 31
19 34
20 37
21 40
22 44
23 47
24 50
25 53
26 57
27 60
28 63
29 66
30 69
31 73
32 76
33 80
34 85
35 91
36 100
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CLEFT-Q™ - DIFICULDADE NA FALA

O QUE VOCE SENTE SOBRE A SUA FALA? Responda cada pergunta circulando um nimero.
Por favor, responda pensando na SEMANA PASSADA.

Sempre As vezes Nunca
1. Eu evito sair por causa da minha fala (como ir a 1 5 3
uma festa).
2. E dificil fazer novos amigos por causa da minha 1 5 3
fala.
3. Eu sou zoado(a) por causa da minha fala. 1 2 3
4. Eu fico desapontado(a) quando eu falo. 1 2 3
5. Eu me sinto envergonhado(a) quando eu falo. 1 2 3
6. Eu procuro evitar falar na frente de outras 1 ) 3
pessoas.
7. Eu me sinto nervoso(a) quando eu falo. 1 2 3
8. Eu fico preocupado que pode ser dificil entender
. 1 2 3
minha fala.
9. Eu fico chateado(a) quando tenho que repetir o 1 5 3
que digo.
10.Eu me sinto chateado(a) quando ndo sou
. 1 2 3
entendido(a).
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Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informac&o que falta for menor que 50%
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dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversdo abaixo para converter
a pontuacao total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
10 0
11 12
12 19
13 24
14 28
15 32
16 36
17 39
18 42
19 46
20 49
21 52
22 56
23 60
24 63
25 68
26 72
27 77
28 83
29 90
30 100




272

CLEFT-Q™ - FUNCAO PSICOLOGICA

COMO VOCE SE SENTE? Responda cada pergunta circulando um namero. Por favor,
responda pensando na SEMANA PASSADA.

Nunca As vezes 53:::; Sempre
1. Eu estou feliz com minha vida. 1 2 3 4
2. Euaproveito a vida. 1 2 3 4
3. Eu me sinto feliz. 1 2 3 4
4. Eu me sinto bem comigo mesmo. 1 2 3 4
5. Eu acredito em mim. 1 2 3 4
6. Eu tenho orgulho de mim. 1 2 3 4
7. Eu gosto de mim. 1 2 3 4
8. Eu me sinto confiante. 1 2 3 4
9. Eu me sinto 6timo comigo mesmo. 1 2 3 4
10.Eu me sinto bem com minha aparéncia. 1 2 3 4
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Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informagao que falta for menor que 50%
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dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Convers3o abaixo para converter
a pontuacdo total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
10 0
11 =
12 11
13 15
14 19
15 23
16 26
17 29
18 32
19 35
20 38
21 41
22 L
23 47
24 49
25 52
26 54
27 57
28 59
29 61
30 63
31 66
32 68
33 70
34 73
35 76
36 79
37 82
38 86
39 92
40 100
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CLEFT-Q™ - FUNGAO ESCOLAR

COMO E SUA VIDA NA ESCOLA? Responda cada pergunta circulando um nimero. Por
favor, responda pensando na SEMANA PASSADA. (Atengdo: Se vocé ndo foi a escola nesta
semana, pense sobre a tltima vez que vocé esteve na escola).

Nunca As vezes Quase Sempre
sempre
1. Eu gosto de ver meus amigos na escola. 1 2 3 4
2. Meus professores me tratam bem. 1 2 3 4
3. Eu me sinto aceito(a) na escola. 1 2 3 4
4. Os outros alunos gostam de mim. 1 2 3 4
5. Eu sou feliz na escola. 1 2 3 4
6. Os outros alunos s3o legais comigo. 1 2 3 4
7. Os outros alunos prestam atencao 1 ) 3 4
quando falo.
8. Eu me sinto seguro(a) na escola (n3o 1 5 3 4
sou ameagcado[a]).
9. Eutenho facilidade para fazer amigos. 1 2 3 4
10.Eu sou chamado(a) para atividades e 1 5 3 4
jogos em grupo na escola.
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dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Convers3o abaixo para converter
a pontuacdo total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
10 0
11 8
12 15
13 20
14 24
15 27
16 30
17 33
18 35
19 38
20 40
21 42
22 44
23 47
24 49
25 50
26 52
27 54
28 56
29 58
30 60
31 63
32 65
33 67
34 70
35 73
36 76
37 79
38 84
39 91
40 100
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CLEFT-Q"™- FUNCAO SOCIAL

COMO E SUA VIDA SOCIAL? Responda cada pergunta circulando um nimero. Por favor,
responda pensando na SEMANA PASSADA.

Nunca As vezes LI Sempre
sempre
1. Meus amigos me aceitam. 1 2 3 4
2. Eu me divirto com meus amigos. 1 2 3 4
3. As pessoa.s prestam atencao ao que 1 ) 3 4
tenho a dizer.
4. A trat i | a tod
s pessoas me tratam igual a todos os 1 ) 3 4
outros.
5. Eu gosto de estar com outras pessoas. 1 2 3 4
6. Eu me sinto confiante quando eu saio
. 1 2 3 4
(como ir a uma festa).
7. Eusinto que me enturmo. 1 2 3 4
8. E facil para mim fazer amigos. 1 2 3 4
9. Eusinto o mesmo que as outras pessoas
. . 1 2 3 4
da minha idade.
10.Fico b d lh
ico bem quando as pessoas olham no 1 ) 3 4
meu rosto.
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Instrucdes: Pontuacdes altas refletem melhores resultados. Se a informac&o que falta for menor que 50%
dos itens da escala, insira a média dos itens completados. Use a Tabela de Conversdo abaixo para converter
a pontuacdo total da escala bruta para um total de 0 (pior) a 100 (melhor).

TOTAL DE PONTOS PONTOS EQUIVALENTE NA ESCALA RASCH (0-100)
10 0
11 3
12 11
13 17
14 22
15 26
16 29
17 32
18 35
19 38
20 41
21 43
22 45
23 48
24 50
25 52
26 54
27 56
28 58
29 60
30 62
31 64
32 66
33 68
34 71
35 73
36 76
37 80
38 84
39 91
40 100
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CLEFT-Q"™™- COMER E BEBER

COMO E QUANDO VOCE COME E BEBE? Responda cada pergunta circulando um nimero.
Por favor, responda pensando na SEMANA PASSADA.

Sempre o Asvezes | Nunca
sempre

1. O alimento cai da minha boca quando eu 1 5 3 4
como.

2. E

u tenho problema para beber com 1 ) 3 4

canudo.

3. Elf preciso evitar comer alguns 1 2 3 4
alimentos.

4. Eutenho dificuldade para mastigar 1 ) 3 4
alguns tipos de alimentos.

5. A comida fica presa em um buraco na

. 1 2 3 4

minha boca.

6. Corpldas ou bebidas sobem para o meu 1 ) 3 4
nariz.

7. Eutenho problema para morder alguns 1 5 3 4
tipos de alimentos.

8. Eu preciso morder pequenos pedagos 1 ) 3 4
quando como.

9. Eutenho que comer devagar. 1 2 3 4
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PONTUACAO: Esta lista pode ser pontuada adicionando-se os itens de modo a obter o total
de problemas experimentados.



