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RESUMO 
 

FIORAVANTI, A. B. Rinosseptoplastia em fissurados, avaliação prospectiva, 
2023. Tese (Doutorado) – Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
São Paulo, 2023. 
 
 
Os exames de imagem 3D e a avaliação da deformidade nasal em pacientes 
com fissura labiopalatina (FL/P) desempenham um papel importante no 
planejamento do tratamento. A rinosseptoplastia estruturada secundária garante 
resultados mais previsíveis e duradouros uma vez que dá maior suporte ao 
esqueleto nasal, tratando inclusive problemas funcionais. Assim, o tratamento da 
deformidade nasal nesses pacientes, consiste em melhorar a saúde física, 
psicológica 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 áreas), volumétricas e de  
simetria nasal (pré e pós-operatório); comparação 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 
os sexos, submetidos aos exames de imagem citados; e que responderam aos 
questionários Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) e CLEFT-Q no pré e 12 
meses de pós-operatório. As análises estatísticas compreenderam testes: 
Shapiro Wilk, teste t pareado, teste t, correlação de Pearson e os respectivos 
testes não paramétricos. Foi admitido nível de significância para p<0,05. As 
análises foram realizadas pelo software Statistical Package for Social Science 
(SPSS versão 22.0 [Inc. Chicago. IL]). Participaram do estudo 18 pacientes com 
média de idade de 27,5±7,8 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 mudança significante de medidas lineares, com redução 
significante de L1 (Distância do ponto pronasale [pn] ao ponto médio da linha 
interpupilar [mipl]), medida transversa da narina do lado fissurado e largura nasal 
no período pós-operatório, além de aumento de L5 (Distância do ponto alare 
laterale [al] do lado não fissurado ao ponto mediano da face [mpl] na visão 
anterior), L8 (Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto pn na visão 
inferior) e L11 (Distância do ponto subnasale ao ponto pn na visão inferior) no 
mesmo período. A fotogrametria também revelou aumento significante de L5, 
L11 (mm) e redução das medidas transversas das narinas lado fissurado (LF) e 
não fissurado (LNF) (mm). As razões avaliadas não 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 pós-operatório (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 relação ao uso 
de septo, A razão LF/LNF para via aérea mostrou melhora da simetria no pós-
operatório de costela (0,98±0,26) em relação 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 pós-operatório para razão 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 diferença no pós-
operatório para medidas lineares (L4 e L5), evidenciando maiores valores 
dessas medidas (mm) para pacientes que receberam cartilagem de costela no 
mesmo período. Com relação às narinas em área (cm2) e razão LF/LNF (todas 
avaliadas por TC), notou-se que o uso da cartilagem de costela proporcionou 
uma inversão da razão no pós-operatório das narinas (0,93±0,17) em relação ao 
período pré-cirúrgico (1,06±0,19; p=0,029). Com relação aos questionários de 
qualidade de vida, todos tiveram seus escores melhorados em ambas as 
ferramentas de imagem (TC ou fotogrametria 3D). As correlações entre as 
escalas ROE e CLEFT-Q apontaram correlações que mostraram satisfação dos 
pacientes (para casuística geral e quando distribuída por uso de cartilagem 
costal ou septal) no pós-operatório, principalmente com relação a aparência da 
face, do nariz e narinas, além de função social, psicológica e da fala. Em 
conclusão, a rinosseptoplastia estruturada secundária é capaz de modificar 
positivamente variáveis para medidas lineares e de volume, além de algumas 
razões entre o LF e LNF no pós-operatório de pacientes com FL/P. Ambas, 
fotogrametria e TC isoladamente, parecem apresentar acurácia para auxiliar a 
identificação de medidas nasais desses pacientes, contudo não são 
completamente equivalentes. Por fim, esta cirurgia melhora significativamente a 
qualidade de vida do paciente em relação à função e aparência do nariz. As 
escalas utilizadas apresentam acurácia semelhante e podem ser utilizadas para 
mensurar a satisfação 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) – São Paulo Medical School, University 
of São Paulo. São 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. INTRODUÇÃO 
 
 

A fissura labiopalatina (FL/P) é a malformação craniofacial congênita mais 

frequente, na qual ocorre a ausência de união do lábio superior e do palato. A 

etiologia da FL/P na maioria dos casos é multifatorial, incluindo etnia, área 

geográfica e tipo de fissura, além de fatores genéticos, alterações hormonais, 

desnutrição, uso de medicamentos e exposição a toxinas durante a gestação 

(Salari et al., 2021; Pavlov et al., 2020). Com relação ao tipo de fissura, de acordo 

com a classificação de Spina, 45% são transforame e 21% pré-forame (Spina et 

al, 1972). Aproximadamente 60-80% são unilaterais, sendo o lado esquerdo do 

lábio mais acometido que o direito (Tanikawa et al., 2010; de Pochat et al., 2012). 

A frequência entre o sexo masculino é maior quando comparado ao sexo 

feminino na proporção de 2:1 (Mossey et al, 2009, Hugh et al., 2022). 

Etnias asiáticas e ameríndias têm as maiores taxas de prevalência de 

nascimento relatadas, chegando a 1 em 500, enquanto populações derivadas da 

Europa possuem taxas de prevalência de aproximadamente 1 em 1.000, por 

outro lado, população africana apresenta as menores taxas de prevalência 

relatadas, sendo 1 em 2.500 (Taib et al., 2015). Com relação a população 

brasileira, considerada miscigenada, alguns estudos mostram que a prevalência 

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 

combinação de fatores genéticos e ambientais, como citado anteriormente. 

Muitas fissuras podem apresentar ocorrências sindrômicas ou não sindrômicas 

(Taib et al., 2015). Para aquelas não sindrômicas, o componente genético da 

fissura orofacial também é demonstrado no aumento da taxa de recorrência entre 

as famílias afetadas. Cada filho de um pai afetado com fissura tem 3% de risco 
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de ter fissura orofacial. Se um irmão for afetado, o risco de fissura nas crianças 

subsequentes é de 5%. Se um irmão e um dos pais forem afetados, há um risco 

de 14% de formação de fissura em filhos subsequentes. (Goudy et al., 2014).  

Casos de fissura palatina isolada mostram um efeito de agrupamento 

familiar. Para fissuras de lábio e/ou palato estima-se que haja uma taxa de 

concordância de 60% em gêmeos monozigóticos e 10% em gêmeos dizigóticos 

(Grosen et al, 2011). A síndrome mais comum associada à fissura labiopalatina 

é a síndrome de van der Woude (Dixon et al, 2011), enquanto a síndrome mais 

frequente associada à fissura palatina é a síndrome da deleção 22q11 (Fullman 

e Boyer, 2012). Por meio da compreensão dessas várias síndromes, alguns 

genes foram identificados, os quais podem contribuir para fissuras não 

sindrômicas de lábio e/ou palato; no entanto, um gene isolado ainda não foi 

estabelecido como a única causa (Awotoye et al., 2022). 

Foram identificadas também, várias causas ambientais para a fissura. As 

estimativas sugerem que o tabagismo contribui para 4% das fissuras de lábio 

e/ou palato (Honein et al, 2007). O consumo de álcool durante a gravidez 

também aumenta o risco de fissura palatina isolada (Goodacre e Swan, 2011). 

Outros fatores de risco maternos incluem o uso de esteróides, anticonvulsivantes 

(fenobarbital e fenitoína), retinóides, diabetes e deficiências nutricionais (zinco, 

ácido fólico e vitamina A) (Lorente e Miller, 1978; Park-Wyllie et al, 2000). 
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1.2 Classificação 
 
 

As fissuras de lábio e palato podem ser amplamente classificadas em 

fissuras de lábio e/ou palato e fissuras de palato isoladas. A forma mais comum 

é a fissura labial e/ou palatina, que envolve a ruptura dos planos do tecido 

embriológico acima do lábio, a qual pode continuar no palato duro e/ou mole. A 

fissura labial é definida como uma anomalia congênita anterior ao forame 

incisivo. A fissura pode ser completa, incompleta, unilateral ou bilateral, podendo 

ou não envolver o alvéolo. As fissuras do lábio podem se estender, envolvendo 

o palato primário e secundário. Nesse caso, as fissuras labiopalatinas 

representam cerca de 60% dos casos, enquanto os outros 40% são compostos 

por fissuras palatinas isoladas (Taib et al., 2015; Salari et al., 2021).  

Considerando os casos de fissura labial e/ou palatina a distribuição 

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 congênita e existem pelo menos 200 associações sindrômicas 

(Wong e Hägg, 2004). Os padrões de herança são amplamente caracterizados 

em cromossômicos (trissomia 13 ou 21), mendelianos (síndrome de van der 

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

labiopalatina bilateral. FONTE: Arquivo pessoal do autor 

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 não 

fissurado, alargamento da narina do lado fissurado e projeção deficiente na base 

da narina e na base alar como resultado de deficiência do suporte ósseo na 

abertura piriforme (Figura 2) (Cuzalina et al., 2021).  

Assim, à medida que a embriogênese prossegue, as forças produzidas 

pela musculatura orbicular aberrante em desenvolvimento (que não forma um 

esfíncter como a musculatura normal do lábio), acentuam ainda mais as 

características deformadas do nariz com fenda, devido suas ligações anormais 

à maxila, base alar e linha média (Fisher & Sommerlad, 2011). Nas décadas 

passadas alguns autores tentaram simplificar essa interação complexa de 

mecanismos e deformidades responsáveis 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 ‘distorção e 
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deslocamento' e não uma deficiência. Mais tarde, em 1998, Fischer & Mann, 

descreveram um modelo que elabora os mecanismos responsáveis pelas 

deformidades nasais em lábio fissurado, leves a graves, unilaterais e bilaterais. 

As características clássicas do nariz com fissura unilateral foram descritas 

por vários autores ((McComb, 1975; Bardach & Cutting, 1990; Lo, 2006; Fisher 

et al., 2014; Narayanan & Adenwalla, 2015), as quais tendem a se exacerbar à 

medida que a criança cresce e cessando, geralmente, no final da puberdade 

(Guyuron, 2008) (Quadro 1). Assim, é possível classificar a deformidade em três 

partes separadas – componentes cutâneo/mucoso, condroso e ósseo. Contudo, 

os estudos até agora não provam se os tecidos são deficientes ou em excesso. 

No entanto, acredita-se que, seja qual for, os elementos pele/mucosa da fissura 

nasal unilateral não interferem na construção de uma narina de tamanho e 

formato semelhantes ao outro lado (LaRossa, 1993).  
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Quadro 1 – Características do nariz com fissura unilateral. FONTE: Adaptado 

de Cuzalina et al., 2016 e Hoshal et al., 2020 

 

 

Alguns estudos de dissecção 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 não deficientes. A cartilagem lateral superior 

também pode ser tracionada ínfero-medialmente pelo desvio do septo ântero-

caudal (Kim et al., 2008) .  

1. Grosseiramente assimétrico 

 

7.  Aumento do ângulo entre os 

pilares medial e lateral no lado da 

fissura 

2. Base da columela desviada para 

o lado não fissurado 

8. Cruz medial curta no lado da 

fissura 

3. A narina é mais larga e retro 

deslocada no lado da fissura 

9. Cruz lateral longa no lado da 

fenda 

4. Margem da narina no lado da 

fissura dobra-se para dentro 

devido ao arqueamento da 

membrana vestibular interna 

10. A cartilagem lateral superior e 

inferior do lado da fissura estão 

lado a lado em vez de 

sobreposição normal 

5. Maxila deficiente ou ausente do 

assoalho nasal no lado da fissura 

 

11. Base alar deslocada póstero-

lateralmente a margem piriforme 

no lado da fissura 

6. Pré-maxila, columela e septo 

caudal desviados para o lado 

não fissurado 

 

12. Dômus do lado da fissura 

deslocada póstero-lateralmente da 

cartilagem lateral inferior 
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Em 1999, Fisher et al. analisaram esses parâmetros 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 direção ao lado não fissurado. O piriforme é 

mais posterior, o vômer é desviado e a espinha nasal anterior volta-se para o 

lado oposto. Esta é a razão de ser para que a espinha nasal anterior, o septo 

ântero-caudal e a base da columela se inclinem para o lado não fissurado 

(Bonanthaya et al., 2020). 

 

Figura 2 - Deformidade nasal fissurada unilateral, características 

aparentes nas vistas frontal (a) e basal (b). FONTE: Arquivo pessoal do autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assim, as técnicas de rinosseptoplastia são projetadas para abordar 

esses dismorfismos anatômicos 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 é uma estrutura facial complexa que possui uma posição única e 

proeminente na face. Assim, milhares de indivíduos em todo o mundo recorrem 

ao tratamento cirúrgico dessa estrutura em busca de melhorias estéticas ou de 

tratamento de malformações. A rinosseptoplastia é uma cirurgia complexa que 

envolve pele, cartilagem e osso. Para um paciente com fissura labiopalatina, 

essa cirurgia apresenta um conjunto único 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 há grave desvio de septo, colapso das valvas nasais externas 

e internas e hipertrofia dos cornetos inferiores); e aparência inestética. A 

respiração nasal obstrutiva é 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 

cirurgião ao abordar a deformidade nasal com fissura. Desse modo, uma 

excelente compreensão sobre os mecanismos de sustentação da ponta maior e 

menor (Quadro 2) devem ser claros, devido ao fato que todos esses pacientes 

são afetados na deformidade nasal fissurada.  
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Quadro 2 - Descrição dos mecanismos de suporte de ponta maiores e 

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

Mecanismos de suporte de ponta 

maiores 

Mecanismos de suporte de 

ponta menores 

1. Tamanho, forma e força da 

cartilagem lateral inferior 

 

1. Ligamento interdomal 

2. Fixação dos pilares mediais ao 

septo caudal 

 

2. Complexo sesamoide sustentando 

os pilares laterais à abertura piriforme 

3. Fixação das cartilagens laterais 

inferiores às cartilagens laterais 

superiores 

3. Fixação das cartilagens alares à 

pele sobrejacente 

 4. Dorso septal cartilaginoso 

 

 5. Coluna Nasal 

 

 6. Septo membranoso 

 

 

Existem quatro pontos que definem a ponta: quebra da continuidade na 

transição dorso-ponta, o ângulo do lóbulo columelar e o ponto mais projetado de 

cada lado da ponta nasal (dômus), formado pelas cartilagens laterais inferiores. 

A junção do septo e das cartilagens laterais superiores formam a válvula nasal 

interna, que possui um ângulo normalmente de 10-15 graus. A válvula nasal 

externa é essencialmente a narina, e é formada pela porção caudal da cartilagem 

lateral inferior, a columela e a asa carnosa (Cuzalina, 2016; Cuzalina et al.,2021). 

A rinosseptoplastia definitiva (ou secundária) em pacientes com FL/P é 

tipicamente realizada após a cirurgia ortognática e quando o crescimento facial 

está completo. O avanço maxilar oferece importante melhora das características 

do suporte nasal. O crescimento do esqueleto facial é geralmente completo entre 

14 e 16 anos para as mulheres e 16-18 anos para os homens. É importante 

aconselhar os pacientes com fissura e seus responsáveis sobre o momento 
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cirúrgico, pois a deformidade costuma ser bastante incômoda para os pacientes, 

os quais geralmente questionam antecipar a cirurgia. Contudo, o manuseio do 

tratamento pode apresentar algumas divergências de protocolo. No Brasil, de 

acordo com estudos epidemiológicos, os métodos e taxas de tratamento variam 

de acordo com a distribuição geográfica, 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 primário de pacientes com FL/P  
 

 

A reabilitação dos pacientes com fissura labiopalatina é sempre de longo 

prazo, integrada e multidisciplinar, envolvendo dentistas, cirurgiões plásticos, 

pediatras, otorrinolaringologistas, psicólogos e fonoaudiólogos (Schnitt et al., 

2004). Portanto, a FL/P é um tratamento reabilitador longo e complexo, que 

requer altos custos monetários e centros de atendimento de alta complexidade 

(Ferrari-Piloni et al., 2021). 

Usualmente a primeira cirurgia é realizada quando os padrões de 

alimentação são estabelecidos e o peso ao nascer recuperado. O reparo do lábio 

e do nariz geralmente ocorre entre 3 e 5 meses de idade. Existem várias técnicas 

diferentes descritas para o fechamento labial, sendo as técnicas de avanço e 

rotação 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 proporção de cirurgiões reparam o palato mole realizando uma dissecção 

radical da musculatura palatina anormal para reposicionar posteriormente os 

músculos palatinos e reconstituir as alças musculares do véu palatino 

(veloplastia intravelar).  

Aqueles pacientes com fissura alveolar precisarão de enxerto ósseo para 

restaurar a continuidade do arco alveolar para apoiar o desenvolvimento e o 
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crescimento dentário. Isso geralmente não é realizado no momento do reparo 

labial inicial (devido aos resultados de crescimento ruins após o enxerto ósseo 

precoce), então é adiado até a erupção do canino no lado da fissura. Isso é 

conhecido como enxerto ósseo secundário e foi iniciado na década de 1970, nos 

Estados Unidos por Boyne e Sands. 

Os autores mostraram que o defeito ósseo é melhor preenchido com 

fragmentos ósseos esponjosos osteogênicos retirados da crista ilíaca, durante a 

fase de dentição mista (entre 7-11 anos), idealmente quando a raiz do canino 

entre metade a dois terços formado. Isso permite que a erupção do dente ocorra 

através do osso enxertado, enquanto o enxerto suporta o arco maxilar. Isso 

então reconstitui o alvéolo maxilar e facilita o tratamento ortodôntico definitivo 

(Lilja, 2009). No entanto, ainda há variação na prática internacional em relação 

ao momento do enxerto ósseo alveolar e à área doadora utilizada. 

No Brasil os protocolos seguidos podem sofrer algumas variações por não 

existir consenso na literatura com relação ao melhor protocolo de tratamento 

(Alonso et al., 2009). Contudo, é possível encontrar estudos comparativos que 

abordam a escolha dos tipos de técnicas cirúrgicas (Millard et l.,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 último um difícil 

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; Brattström et al., 2005). Estudos 

importantes na área, como “The Eurocleft Project 1996-2000” (Shaw et al., 2005; 

Brattström et al., 2005; Molsted et al., 2005; Semb et al., 2005; Murthy et al., 

2005) defendem a centralização dos serviços de tratamento ao paciente com 

fissura labiopalatina, e destacam a necessidade de profissionais experientes 

para alcançar melhores decisões no planejamento terapêutico (Alonso et al., 

2009). 

Em nosso serviço de Cirurgia Craniofacial da Cirurgia Plástica do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo utilizamos 

o protocolo de tratamento abaixo (Figura 3) para esses pacientes, visando a 

padronização das intervenções realizadas, levando em consideração que o 
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acompanhamento desse paciente deve acontecer desde o nascimento até a vida 

adulta.  

 

 

 

 

 



 
 

49 

Figura 3 -  Protocolo de tratamento padronizado pelo  Departamento  de Cirurgia Plastica do HCFMUSP. FONTE: Modificado 

de  Alonso et al., 2009
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1.6 Manuseio do tratamento cirúrgico secundário de pacientes com FL/P 
 

 

A rinosseptoplastia definitiva com fissura labial é mais frequentemente 

realizada durante ou após a maturidade esquelética ter sido alcançada. Os 

resultados estéticos e funcionais de longa data desta rinosseptoplastia 

dependem de uma base esquelética maxilar estável. Durante a rinosseptoplastia 

secundária (definitiva), o cirurgião pode ser mais assertivo programando um 

resultado definitivo, uma vez que o paciente já atingiu, ou está próximo 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 preocupação de afetar o 

crescimento nasal e da face (Pawar et al., 2014; Hoshal et al., 2020). O objetivo 

final da rinosseptoplastia definitiva é a criação de simetria duradoura, definição 

da ponta e base do nariz, alívio da obstrução nasal e correção de cicatrizes 

nasais.  

Assim como descrito anteriormente, o momento da cirurgia secundária é 

ditado pelas especificações nacionais de cada centro e pelas preocupações do 

paciente/responsáveis. No que diz respeito à fala, o objetivo é que esta esteja 

dentro dos limites normais até os 5 anos de idade. Isso inclui tanto a função 

palatina (que pode ser corrigida cirurgicamente) quanto a articulação (que pode 

ser corrigida com terapia fonoaudiológica). As fístulas oronasais funcionais e 

aquelas que impactam na qualidade de vida da criança precisam ser reparadas 

o mais rápido possível. 

Além das deficiências embriológicas e intrínsecas na formação óssea, 

acredita-se que a intervenção cirúrgica em pacientes com fissura labiopalatina 

tenha um efeito importante no crescimento craniofacial desses pacientes, sendo 

a maxila mais afetada (Berkowitz, 2006). A cirurgia ortognática pode envolver 

uma combinação de cirurgia maxilar, mandibular e do queixo para atender às 

necessidades esqueléticas e oclusais individuais (Taib et al., 2015). Do mesmo 

modo, a rinosseptoplastia definitiva, para tratar de questões funcionais e 

estéticas, deve ser realizada uma vez que o crescimento tenha sido concluído e 

deve seguir a cirurgia ortognática. 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 malformação anatômica é 

essencial para medir o sucesso dos tratamentos. A gravidade da deformidade 

nasal é inteiramente dependente da gravidade da fissura em si, e por essa razão, 

a maioria das análises dos resultados a longo prazo fazem uma avaliação 

nasolabial em geral, e não uma avaliação independente do nariz e do lábio.  

Fisher et al., em um estudo de fissura nasal unilateral, demonstrou forte 

correlação entre a avaliação de cirurgiões especialistas em pacientes com 

fissura labiopalatina e a gravidade da deformidade nasal. Nesse estudo, foi 

identificado que o ângulo da columela e a largura da narina são duas medidas 

que se correlacionam com a gravidade da deformidade nasal, devendo ser 

registradas rotineiramente, pois vão proporcionar uma base para julgar os 

resultados (Fisher et al., 2008) (Figura 4).  
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Figura 4 – Classificação de Fisher de acordo com avaliação de cirurgiões 

especialistas em FL/P e a gravidade da deformidade nasal A) Classificação 

baseado em estimativas subjetivas do cirurgião especialista em FL/P. B) A 

relação da largura da narina e, C) do ângulo da columela com o plano sagital 

aumenta com a percepção subjetiva da deformidade. Medidas são úteis 

independentemente e objetivamente para indicar a gravidade pré-operatória da 

deformidade lábio-nasal no paciente com FL/P unilateral.  

FONTE: Adaptado de Fisher et al., 2008 

 

Como visto anteriormente, as técnicas primárias de correção de fissura 

labial e nasal se focam no reposicionamento e remodelamento das cartilagens 

laterais inferiores e do septo caudal. Isso pode ser alcançado por dissecção 

subcutânea, assim como é realizada em rinosseptoplastia fechada (McComb, 

1975), com acesso medialmente à ponta nasal pela incisão na base da columela 

do lábio fissurado e lateralmente pela base alar. A cartilagem da ponta nasal 

também pode ser acessada diretamente por incisões externas e internas como 

numa rinosseptoplastia aberta (Dibbell, 1982; Tajima, 1990; Ahuja, 2002; 
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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 primária foram 

testadas em diferentes épocas. McComb (1975) introduziu a técnica em que a 

pele sobrejacente às cartilagens nasais era dissecada até o nasion, permitindo 

movimento independente das cartilagens. A referida abordagem era realizada 

por meio das incisões para correção do lábio fissurado, medialmente na base da 

columela e lateralmente na base da narina e suturas de suspensão (com pontos 

capitonados), eram feitas para elevar e modelar a cartilagem lateral inferior. 

Posteriormente, Dibbell (1982) descreveu o procedimento com incisões 

marginais extensas, com ampla mobilização e rotação da narina. Tajima (1990) 

descreveu uma das técnicas mais usadas na rinosseptoplastia primária, na qual 

são realizadas incisões 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.  

Já em 2002 Ahuja et al., realizaram uma abordagem mais ampla 

combinando incisões intercartilaginosas lateralmente com as incisões em U-

invertido de Tajima medialmente, com incisão marginal na narina contralateral, 

permitindo dissecção e suturas mais facilmente. Em 2009, Thomas et al., 

descreveram uso de rinosseptoplastia aberta no mesmo tempo que correção 

labial com retalhos de rotação e avanço. Alguns estudos mostraram que super 

correção do lado fissurado da narina no período pós-operatório, tanto 

cirurgicamente como com uso moldes/talas nasais, resultam em melhores 

resultados a longo prazo (Chang et al., 2010; Greives et al., 2014).  

No serviço onde este estudo foi realizado a demanda por tratamento de 

deformidades nasais é, muitas vezes, maior do que a demanda por correção de 

distúrbios funcionais de fala e lábios. Esses dados são condizentes com a 

literatura que sugere que a satisfação 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 não são 
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totalmente tratadas após rinoqueiloplastia primária e devido ao fato que o 

crescimento facial altera o resultado final da rinosseptoplastia primária. As 

principais deformidades residuais observadas na análise pré-operatória 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 primária. 

A) visão frontal; B) visão inferior  

FONTE: Arquivo pessoal do autor 

 

Porém, mesmo após o uso de técnicas usuais de rinosseptoplastia, 

aplicada nesses mesmos pacientes após finalização do crescimento facial, 

observa-se muitas vezes um resultado desfavorável e que pode se alterar ao 

longo do tempo. 

 

1.7 Rinosseptoplastia estruturada secundária com uso de cartilagem 
 

 

Embora uma ampla gama de métodos cirúrgicos tenha sido utilizada para 

melhorar a simetria da fenda nasal, os procedimentos eficazes para corrigir os 

defeitos esqueléticos são escassos (Yang An et al., 2021). Assim, as revisões 

secundárias de rinosseptoplastia em pacientes com FL/P podem ser divididas 

em duas abordagens principais: 1) reconstrução com tecido duro e 2) 
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reconstrução com tecido mole. Tecido duro refere-se a métodos que utilizam 

osso ou cartilagem, cuja transferência é realizada para reconstruir a base do 

tecido duro e, portanto, fornecer suporte. Em contraste, a revisão 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 deficiência de suporte ósseo abaixo do lábio 

e do nariz (Matsuura et al., 2022).  

Os enxertos ósseos na fenda alveolar podem elevar o assoalho nasal, de 

modo que a formação óssea bem-sucedida nessa região pode melhorar a 

deformidade. No entanto, um assoalho nasal baixo pode permanecer mesmo 

após a realização do enxerto secundário na fenda alveolar, devido à insuficiência 

de tecidos moles (Matsuura et al., 2022). Em contraste, um amplo assoalho nasal 

é atribuído ao reparo muscular incompleto durante a operação primária da fissura 

(Bentz, 2016). Às vezes, o reparo secundário do músculo orbicular da boca é 

usado para melhorar o deslocamento da base alar e reconstruir a formação do 

filtro (Onizuka, 1975). Contudo, existe uma dificuldade em manter a posição 

nasal após procedimento cirúrgico, e em alguns casos a base alar reposicionada 

tende a se mover para trás (Bentz, 2016). Portanto, uma significante 

sobrecorreção pode ser necessária para evitar que a base deslize de volta à sua 

posição original (Matsuura et al., 2022).  

VY-plastia, YV-plastia e Z-plastia são técnicas comuns usadas por 

cirurgiões plásticos para liberar a contratura da pele e complementar seus 

defeitos. Suzuki propôs a classificação abrangente de VY-plastia com a excisão 

do triângulo 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 não 

enfatizaram a “supercorreção”, fator que pode auxiliar na manutenção da 

posição adequada da base alar e resultar em um forame nasal equilibrado no 

pós-operatório tardio, assim como relatado por Matsuura & Kishimoto, (2022). 

Em assoalho nasal baixo no lado fissurado, suspeita-se que possa haver uma 

deficiência óssea alveolar e, nesse caso, a rinosseptoplastia estruturada é 

necessária para aumentar a quantidade de tecido duro com osso ou cartilagem.  
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O avanço da maxila ou enxerto local também é necessário para apoiar a 

base do nariz e representa uma etapa importante da rinoplastia secundária para 

reparo do paciente FL/P (Yang An et al., 2021). Para esse procedimento são 

necessários, preferencialmente, enxertos autógenos de cartilagem para uma 

taxa mínima de rejeição e complicações. O enxerto ósseo alveolar pode fornecer 

aumento ósseo no piriforme, contudo, alguns autores não relataram melhora no 

suporte da base alar (Power & Matic, 2017). Outros também observaram 

achados comparáveis em longo prazo (Sander et al., 2011; Wu et al., 2013). 

Além disso, a escultura do enxerto ósseo é desafiadora, enquanto os enxertos 

de cartilagem são encontrados em muitos locais e são facilmente esculpidos 

para diversas necessidades (Kridel & Soliemanzadeh, 2006; Wu et al., 2017).  

A cartilagem costal é uma excelente opção 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 têm sido amplamente empregados sem 

intercorrências de biocompatibilidade e apenas com complicações mínimas 

(Moore et al., 2020; Erol & Agaoglu, 2021). O uso de cartilagem na fossa 

piriforme melhora os defeitos do terço médio da face e oferece importante reforço 

da base alar do lado da fenda, resultando em simetria de longo prazo (Ortiz & 

Ruas, 1989).  

A abertura piriforme afeta muito as características estruturais do nariz e o 

enxerto ali pode aliviar os defeitos secundários da fenda nasal. O movimento da 

base alar (lateral, inferior e posterior) é sempre encontrado nas deformidades 

secundárias da fissura. O reposicionamento do músculo da base da asa nasal 

também é uma abordagem alternativa para corrigir a depressão 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 músculo nasolabial é realizado para manter o equilíbrio da 

tensão muscular bilateral e restaurar a forma alar. Além da reaproximação da 

alça muscular, os enxertos de cartilagem costal em cubos podem exercer efeitos 

secundários na sustentação 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 avaliação dos pacientes FL/P para tratamento cirúrgico 
 
 

A literatura tem mostrado que para pacientes com FL/P, os exames de 

imagem e a avaliação da deformidade desempenham um papel importante na 

eficácia do tratamento, uma vez que os tecidos moles têm características 

próprias nesses pacientes. Por esse motivo, muitos métodos têm sido aplicados 

por pesquisadores para avaliar a simetria dos tecidos moles e as alterações da 

forma nasolabial e mostrar as diferenças entre indivíduos não afetados e 

pacientes com FL/P, antes e após tratamentos cirúrgicos e ortodônticos. Os 

métodos tradicionais mais comumente usados de imagem de tecidos moles são 

radiografias cefalométricas laterais e fotografias faciais (Edler et al., 2010; 

Alpagan & Esenlik, 2018). 

No entanto, as radiografias cefalométricas laterais têm certas limitações, 

inclusive fornecem apenas avaliações de perfil e têm baixa resolução. O exame 

detalhado dos tecidos moles e a avaliação assimétrica não podem ser realizados 

devido à sobreposição com as estruturas esqueléticas (Honrado & Larrabee, 

2004; Hood et al., 2004). Outra desvantagem das radiografias cefalométricas é 

que o paciente é exposto à radiação. Jacobs et al. (2018), avaliaram a dose total 

de radiação recebida de vários métodos de imagem radiográfica em pacientes 

fissurados e não fissurados com ou sem tratamento ortodôntico. Esses autores, 

descobriram que os pacientes com FL/P apresentavam maiores quantidades 

totais de radiação da radiografia cefalométrica, tomografia computadorizada 

(TC) e tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) do que pacientes 

não fissurados em cada faixa etária. De acordo com os resultados de seus 

estudos, as doses totais de radiação 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) são ferramentas 

úteis que permitem a avaliação facial. Como existe uma forte correlação entre a 
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morfologia esquelética e dos tecidos moles, a avaliação facial pode ser 

fundamental para o planejamento pré-operatório, avaliação pós-operatória da 

simetria facial e alterações da forma cirúrgica (Liberton et al., 2019). 

Especialmente em avaliações clínicas, permite um diagnóstico preciso para 

diferentes síndromes por meio da avaliação do crescimento normal e anormal, 

planejamento cirúrgico e também tratamento ortodôntico (de Menezes et al., 

2010) 

O sistema 3D substituiu gradualmente o sistema 2D (bidimensional) e a 

antropometria tradicional, as quais são realizadas por meio de medições diretas 

com uso de paquímetros deslizantes e expansíveis. O sistema 2D tem a 

vantagem de ser barato, contudo, por outro lado requer a colaboração do 

paciente e é mais demorado (Gibelli et al., 2018). Outra desvantagem importante 

é o fato de não permitir o registro de coordenadas de pontos de referência ou 

armazenamento de dados. 

Portanto, devido à inevitável mudança para sistemas de imagem facial 3D 

e aos crescentes requisitos de imagem para tratamento médico, vários tipos de 

métodos de aquisição de superfície 3D foram desenvolvidos ao longo do tempo. 

Essas tecnologias podem ser classificadas em sistemas relacionados à 

estereofotogrametria, varredura a laser, luz estruturada, imagens de vídeo, 

fontes de radiação, ressonância magnética e ultrassom (Othman et al., 2013).  

As radiografias cefalométricas bidimensionais (2D) laterais são o método 

mais comumente usado para a avaliação das vias aéreas devido à sua 

simplicidade, disponibilidade e baixo custo (Jakobsone et al., 2010), como 

anteriormente citado. No entanto, as imagens cefalométricas laterais sofrem 

graves limitações, incluindo interpretação 2D de estruturas tridimensionais (3D), 

distorção, baixa reprodutibilidade devido a dificuldades na identificação de 

pontos de referência, diferenças na ampliação e superposição de estruturas 

craniofaciais bilaterais (Lowe et al., 1995). Assim, a validade desta abordagem 

diagnóstica para examinar morfologia e vias aéreas parece ser questionável em 

comparação com avaliações 3D com tomografia computadorizada (TC) e TC de 

feixe cônico (CBCT). Nas últimas décadas, a CBCT tornou-se um método bem 

aceito como técnica diagnóstica para avaliação das vias aéreas devido às suas 
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menores doses de radiação e tempos de aquisição de imagem mais rápidos em 

comparação, 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 

rápidas e reprodutíveis com alto grau de detalhe dos tecidos moles, sem 

exposição à radiação, evita a distorção do ângulo da câmera e tem se mostrado 

mais precisa do que a fotografia bidimensional padrão (Oh et al., 2011). A 

confiabilidade deste método foi validada em indivíduos normais, bem como 

naqueles com várias 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 diferenças na forma 

nasal após a rinosseptoplastia primária em pacientes FL/P (Nakamura et al., 

2016; Seo et al., 2019). Assim, a fotogrametria tridimensional fornece um método 

seguro, rápido e reprodutível para coleta de imagens que pode ser realizada 

facilmente em visitas clínicas. Isso torna a fotogrametria 3D uma metodologia 

acessível para acompanhar as alterações na morfologia nasolabial ao longo do 

tempo em pacientes com fissura labiopalatina (Harrisson et al., 2021).   

Este sistema está equipado com um software inerente que permite não só 

a visualização e análise das imagens, como também a realização de medições 

morfológicas lineares, angulares e volumétricas. Através da extração das 

coordenadas x, y e z, é possível realizar uma ampla variedade de análises 

estatísticas da forma. Portanto, este sistema de aquisição permite o cálculo de 

áreas de superfície, registro e sobreposição de superfícies 3D. Comparado aos 

sistemas 2D, o sistema de imagem facial 3D tem a vantagem de permitir a 

antropometria indireta, evitando o contato físico com o indivíduo e, 

consequentemente, reduzindo o risco de lesões e evitando a deformação dos 

tecidos. Também fornece coleta de dados e um registro permanente de 

consultas (Andrade et al., 2017). Além disso, os dispositivos fotogramétricos 

permitem uma representação ideal e precisa da textura e cor da pele (Savoldelli 

et al., 2019). Apesar das notáveis e promissoras vantagens da 
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estereofotogrametria sobre as técnicas tradicionais de antropometria, a precisão 

e a confiabilidade dos sistemas de imagem 3D, ainda devem ser estabelecidas 

(Andrade et al., 2017). 

 

1.9 Avaliação da qualidade de vida dos pacientes FL/P 
  
 

O reparo nasal requer uma análise cuidadosa das deficiências anatômicas 

e estéticas. A análise pré-operatória precisa e o diagnóstico intraoperatório são 

essenciais para bons resultados. A correção dessas deformidades apresenta 

uma série de desafios para o cirurgião de rinosseptoplastia devido ao dilema de 

lidar ao mesmo tempo com problemas funcionais, psicológicos e estéticos (Byrd 

et al., 2007; Gassling et al., 2015). 

Assim, o funcionamento psicossocial de crianças e adultos jovens com 

fissuras orofaciais pode ser afetado, resultando em problemas comportamentais, 

depressão e insatisfação com sua aparência facial e fala (Hunt et al., 2006). 

Meyer-Marcotty et al., 2010, realizaram um estudo comparando, a partir de 

avaliações 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 

avaliações negativas. Esses achados revelam a importância da estética facial 

(principalmente nariz e lábios) para melhora do estado psicossocial dos 

pacientes com FL/P. 

  Assim, o objetivo do tratamento da FL/P é melhorar a saúde física, 

psicológica e social do paciente, as quais são difíceis de avaliar com precisão 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 específicos que 

avaliam os resultados relatados pelo paciente (PROs) (Wong et al., 2017). Os 

PROs são frequentemente usados como endpoints primários ou secundários. 

Validade, confiabilidade e capacidade de resposta são as principais 

propriedades de medição que devem ser consideradas ao selecionar um PRO. 

Para muitas intervenções de cirurgia plástica e reconstrutiva, os resultados mais 
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relevantes e importantes são a qualidade de vida relacionada à saúde e a 

satisfação do paciente (Wong et al., 2018). 

Nesse sentido, a satisfação do paciente depende de fatores subjetivos, 

como sua percepção sobre a aparência pré-operatória, expectativas e 

capacidade de relacionamento social. Portanto, entender as expectativas do 

paciente no pré-operatório é crucial para alcançar os resultados desejados. 

Cirurgiões e pacientes geralmente não estão igualmente satisfeitos com o 

procedimento, uma vez que as expectativas e opiniões são diferentes.  

 

1.9.1 Questionários de qualidade de vida  
 

 

Os questionários de qualidade de vida são ferramentas muito adequadas 

que permitem a avaliação quantitativa de resultados subjetivos, como a 

satisfação do paciente e, consequentemente, o sucesso da cirurgia (Hopkins, 

2009). A qualidade de vida pode ser definida como a percepção dos indivíduos 

de acordo com sua posição na vida em contexto da cultura, dos sistemas de 

valores em que vivem e também em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações. É um conceito amplo afetado de forma complexa pela 

saúde física, estado psicológico, nível de independência, relações sociais e sua 

relação com características de seu ambiente (The WHOQOL Group, 1998). Em 

intervenções estéticas, mais do que qualquer outro aspecto da rinologia, a 

satisfação do paciente e a qualidade de vida devem ser a medida contra a qual 

o sucesso do procedimento deve ser julgado (Hopkins, 2009). 

Nesse sentido, Alsarraf R. (2000) criou e testou o questionário com 

confiabilidade, consistência interna e validade para diversas cirurgias plásticas, 

incluindo a rinosseptoplastia. Esse questionário, o Rhinoplasty Outcomes 

Evaluation (ROE), permite mensurar aspectos qualitativos como variáveis 

sociais, emocionais e psicológicas (Izu et al., 2014). O referido questionário foi 

traduzido e adaptado para Português Brasileiro por Izu et al (2014). O 

questionário de qualidade de vida é de fácil aplicação, composto por seis 

perguntas que abrangem os principais aspetos que influenciam a satisfação do 
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paciente submetido a rinosseptoplastia, englobando as vertentes funcionais e 

estéticas do nariz (Izu et al., 2014).  

Mais recentemente em 2018, outro PRO chamado CLEFT-Q foi criado por 

Klassen e Wong (2018) na McMaster University (com versão em português) para 

avaliar os resultados do tratamento de FL/P em pacientes a partir dos oito anos 

de idade e se estendendo até o início da idade adulta (29 anos) (Tsangaris et al., 

2017). O CLEFT-Q foi projetado para medir a aparência, a função facial e a 

qualidade de vida relacionada à saúde (HR-QOL). Cada escala funciona de 

forma independente, permitindo que os pacientes completem apenas as escalas 

que são relevantes para eles (Wong et al., 2017; Wong et al., 2018).  Trata-se 

de um instrumento específico, exclusivo e desenvolvido para medir resultados 

importantes em crianças 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 três domínios e 13 

conceitos, incluindo: aparência (da face, nariz, narinas, dentes, lábios, 

mandíbula, cicatriz de fenda), HR-QOL (sofrimento psicológico, social, escolar, 

dificuldade relacionado à fala) e função 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 secundária estruturada comparando duas ferramentas de 

imagem; além da satisfação alcançada com o tratamento cirúrgico, utilizando 

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

 
2.2 Objetivos específicos 
 

ü Identificar as diferenças entre os métodos de análise por fotogrametria 

tridimensional (3D) e reconstrução tridimensional tomográfica no pré e 

pós-operatório da rinosseptoplastia estruturada secundária dos pacientes 

com FL/P unilateral; 

 

ü Verificar as diferenças relacionadas as medidas nasais entre pacientes 

que receberam cartilagem de costela e de septo, empregando as 

metodologias de análise citadas, também no pré e pós-operatório da 

rinosseptoplastia estruturada secundária. 

 

ü Avaliar por meio de questionários validados as alterações na qualidade 

de vida dos pacientes com FL/P unilateral submetidos a rinosseptoplastia 

secundária estruturada, comparando pré e pós-operatório de um ano 

após o procedimento; 

 

ü Correlacionar os resultados obtidos no pós-operatório dos questionários 

de qualidade de vida (ROE e CLEFT-Q) com os todos os resultados 

obtidos pelas medidas propostas, tanto na casuística total, como 

separado entre aqueles que receberam cartilagem costal e de septo. 
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Casuística e Métodos 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
3.1 Casuística 

 
 
Inicialmente foram selecionados 21 pacientes, contudo 3 foram excluídos. 

Dois por não terem realizado os exames de imagem em algum dos períodos 

avaliados e um devido a impossibilidade de reconstrução da fotogrametria 3D 

pré-operatória. Desse modo, participaram do estudo 18 pacientes oriundos do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP), de ambos os sexos, com idade entre 16 e 60 anos, com fissura 

labial unilateral, não sindrômica, que já foram submetidos a queiloplastia primária 

por técnicas conhecidas, e enxerto ósseo alveolar. As cirurgias foram 

consideradas secundárias quando o mesmo procedimento já havia sido 

realizado anteriormente. 

A pesquisa teve início após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos do HCFMUSP (Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética - CAAE: 63909417.2.0000.0068) (Anexo 1), de acordo com a Resolução nº 

466, de 12 de dezembro de 2012, e suas complementares. Todos os 

participantes ou responsáveis foram voluntários e assinaram Termo de 

Consentimento Informado (Apêndice 1), de acordo com a aprovação do Comitê 

de Ética do HCFMUSP e da Declaração de Helsinki.  

 

 

3.2 Critérios de inclusão 
 

 

Foram selecionados indivíduos com idade maior que 16 anos, fissura 

labial unilateral, que não foram submetidos a rinosseptoplastia secundária 

prévia, contudo, que apresentavam fissura labiopalatina tratada. 
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3.3 Delineamento do estudo 
 
 
Trata-se de um estudo de caráter prospectivo, no qual os pacientes foram 

avaliados e estratificados por meio de fotografias, questionários 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 questionários de qualidade de vida ROE e CLEFT-

Q, posteriormente foram encaminhados para realização da fotogrametria 3D e 

TC. 

A segunda etapa do presente estudo foi realizada após 1 ano do pós-

operatório da rinosseptoplastia secundária estruturada. Nesse caso, os 

pacientes foram submetidos aos mesmos métodos descritos anteriormente na 

primeira etapa. Todas as coletas foram realizadas no Departamento de Cirurgia 

Plástica do HCFMUSP. Foi utilizada a versão validada em português do 

questionário ROE, composta por seis questões (5 sobre formato do nariz e 1 

sobre respiração nasal). Cada questão é 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 serão descritos neste capítulo. 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 diferença horizontal nas distâncias do ponto 

lateral da abertura piriforme à linha média facial. Nesse caso, utilizando o 

programa G*Power (versão 3.1.9.2, Kiel University; Faul et al., 2007) observou-

se que o tamanho amostral mínimo de 16 pacientes era necessário, atribuindo 

um nível de significância de 0,05% com um poder de 90%. 

 

 

3.4 Métodos 

3.4.1 Rinosseptoplastia Secundária Estruturada 
 
 

Todas as intervenções cirúrgicas foram realizadas pelo mesmo cirurgião 

plástico seguindo os princípios 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 necessário, com ressecção ou raspagem do dorso ósseo e 

ressecção extra mucosa do dorso cartilaginoso na presença de giba, 

osteotomias laterais para correção de laterorrinias, teto aberto ou se dorso nasal 

alargado, inserção de enxertos espaçadores ("spreader grafts") se insuficiência 

nasal interna ou laterorrinias; 4. Reposicionamento das cartilagens laterais 

inferiores 5. Retalho condromucoso (V-Y) das cartilagens laterais inferiores e 

mucosa subjacente, se necessário; 6. Ressecção parcial das cartilagens laterais 

inferiores e simetrização, 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 Cícero 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 última 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 última tomada do 

ponto de vista inferior (aproximadamente 35 graus abaixo) (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

69 

Figura 6 - Protocolo de fotogrametria.  

Fonte: Modificado de: Moraes et al., 2020 

 

Para a calibração das fotos para tamanho real obteve-se a medida da 

distância intercantal medial e lateral, ou da marcação de dois pontos distantes 

de 5 cm (Figura 7). Após a retirada das fotos, foi utilizado o software 

OrtogOnBlender, que é um add-on para o ensino do planejamento de cirurgia 

ortognática digital criado por Cicero Moraes, Dr. Everton da Rosa e Dr. Rodrigo 

Dornelles, desenvolvido com software e licença livres, para a criação da malha 

3D. A mesma metodologia foi aplicada para mensuração das imagens 

tomográficas reconstruídas tridimensionalmente. 
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Figura 7 – Exemplo de fotogrametria de paciente com FL/P unilateral 

esquerda. A) pré-operatório de rinosseptoplastia estruturada secundaria. B) 

Pós-operatório de 12 meses da cirurgia 

FONTE: Arquivo pessoal do autor 

 

3.4.3 Tomografia Computadorizada 
 
 

Imagens de tomografia computadorizada multi-slice da região craniofacial 

foram obtidas antes da cirurgia e após doze meses de pós-operatório para 

avaliar a região nasal dos pacientes com fissura labiopalatina. O equipamento 

utilizado nas tomografias foi um Canon 80 canais - Modelo Aquilion (Toshiba®). 

Posteriormente a realização do exame as imagens foram avaliadas e 

reconstruídas tridimensionalmente por meio do software OrtogOnBlender. Foram 

definidos 11 pontos anatômicos padrões, os quais estão descritos e ilustrados 

na Figura 8 e Tabela 1, respectivamente, e 1 plano mediano da face (MPF), 

conforme demonstrado na descrição 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 projeção da ponta (Figura 8 e Tabela 2). A Figura 9 apresenta um 

exemplo da TC. 
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Figura 8 - Desenho esquemático de um paciente com fissura labial unilateral 

completa mostrando todas as linhas de medidas entre os pontos anatômicos 

padrão, exceto L6, que é a união de L4 e L5 

 

FONTE: Alonso et al., 2014 
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Tabela 1 - Definições de medidas entre os pontos anatômicos padrão (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 médio da face (mpf) 

 

FONTE: Alonso et al., 2014 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Linhas Definições 
L1 Distância do ponto “pn” ao ponto “mipl” 

L2 Distância do ponto “sbal” do lado fissurado ao ponto “mipl” 

L3 Distância do ponto “sbal” do lado não fissurado ao ponto 

“mipl” 

L4 Distância do ponto “al” do lado fissurado ao “mpf” 

L5 Distância do ponto “al” do lado não fissurado ao “mpl” 

L6 Distância entre os pontos “al” de cada lado (L4 + L5) 

L7 Distância do ponto “al” do lado fissurado ao ponto “pn” 

L8 Distância do ponto “al” do lado não fissurado ao ponto “pn” 

L9 Distância do ponto “al” do lado fissurado ao ponto “sn” 

L10 Distância do ponto “al” do lado não fissurado ao ponto “sn” 

L11 Distância do ponto “sn” ao ponto “pn” 
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Figura 9 - Exemplo de tomografia computadorizada de paciente com FL/P 

unilateral esquerda. A) pré-operatório de rinosseptoplastia estruturada 

secundaria. B) Pós-operatório de 12 meses da cirurgia 

 FONTE: Arquivo pessoal do autor 
 

Foram realizadas medidas lineares combinadas em pares (razão entre as 

medidas do lado fissurado e não fissurado, que incluíram: L2/L3, L4/L5, L7/L8 e 

L9/L10) para medir a simetria nasal quantitativa.  

 
3.4.4 Cálculo do volume das cavidades aéreas nasais 
 

Foi utilizado o software OrtogOnBlender para o cálculo das medidas 

lineares, áreas e volumes de todo o estudo, assim como citado previamente. 

Inicialmente as malhas tomográficas 3D pré e pós-operatórias foram orientadas 

no plano tridimensional com base em referências ósseas anatômicas (Porion -

orelha [po] e Pogonio - mento [Pg]) e calibrado milimetricamente com base na 

distância intercantal medial. Posteriormente, as malhas tomográficas 

tridimensionais de tecidos moles foram sobrepostas e então, foi criado um cubo 

com limite superior ao nível do ponto Rhinion (Rhi) (ponto de encontro da junção 

dos ossos nasais inferiormente com a junção das cartilagens laterais superiores 

e septo), limite posterior ao nível da junção póstero-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 

projeção do nariz. Após 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 intersecção desses elementos criou uma malha 

correspondendo ao volume da cavidade nasal do lado fissurado e do lado não 

fissurado, dividida pelo septo nasal e seccionada superiormente ao nível do 

ponto Rhi e posteriormente ao nível do ponto de intersecção entre o final do 

septo nasal e o palato.  As Figuras de 10 a 14 ilustram como foram realizados 

os cálculos. 
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Figura 10 – A ilustração mostra a reconstrução tomográfica de tecidos moles 

no mode “solid” na parte superior e “wire” na parte inferior com a intersecção do 

cubo criado para calcular o volume das vias aéreas nasais. Observar os limites 

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

posterior ao nível da junção póstero-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 projeção 

do nariz.  Visão anterior e perfil. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 11 – As ilustrações da parte superior da figura mostram reconstrução 

tridimensional da tomografia de partes moles das vias aéreas; Parte inferior da 

figura ilustram a intersecção do cubo criado com limites definidos e as vias 

aéreas. Visão anterior e perfil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 12 – A ilustração mostra a visão de perfil de um corte sagital da 

intersecção da malha tomográfica 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 intersecção do cubo criado com a 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 14 - Imagem isolada da cavidade nasal esquerda com limites 

padronizados em dois ângulos diferentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Para este cálculo também foi utilizado o software OrtogOnBlender e assim 

as malhas tomográficas 3D pré e pós-operatórias também foram orientadas no 

plano tridimensional com base em referencias ósseas anatômicas (Po e Pg), 

sendo calibrado milimetricamente com base na distância intercantal medial. As 

malhas tomográficas tridimensionais de tecidos moles foram sobrepostas e 

assim foi criado uma estrutura tridimensional piramidal (cuboide), dividida em 

porção 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 nível do ponto Sellion. O limite posterior foi 

colocado de forma a justa-ultrapassar a transição do nariz com a face em todos 

os seus limites, principalmente ao nível da região intercantal, o qual corresponde 

ao ponto onde o nariz mais se aprofunda (posteriormente) na face. 

A divisão 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 divisão entre os lados direito e esquerdo 

foi traçando um plano do ponto médio ao nível do Sellion até o ponto pronasale 

e outro plano entre o ponto pronasale e o ponto subnasale, nessa última divisão 

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 intersecção desses elementos criou 8 malhas no total, 

correspondendo ao volume da estrutura nasal de cada lado (fissurado ou não-

fissurado) conforme a divisão central (ao meio ou sinuosa) e o estado cirúrgico 

(pré ou pós-operatório). As Figuras de 15 a 17 ilustram como foram realizados 

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

cubóide utilizada para fazer a intersecção com o volume nasal externo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 16 - A ilustração mostra os limites da estrutura tridimensional cubóide 

com a face (A); Já as figuras da parte B da imagem mostram estrutura cubóide 

que se divide em outras 4 estruturas também cuboides, sendo que a imagem 

do lado direito (B) mostra 2 dessas subdivisões (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 divisão do nariz. A imagem é separada em 2 

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

está desviada, não se encontrando ao meio. 

 

       Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 18 – A ilustração mostra três imagens, em diferentes ângulos, da 

divisão 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 cálculo da intersecção da 

estrutura cubóide dividida ao meio com o nariz. Atentar para o fato que nas 

áreas transparentes (cavidade aérea), não 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 Análise da qualidade de vida por questionários validados 
3.4.6.1 Questionário ROE  
 
 

O ROE apresenta seis questões, sendo que cada uma delas permite cinco 

possibilidades de resposta, que foram graduadas de 0 a 4 (Figura 20). Assim 

sendo, a pontuação total do questionário poderá variar entre 0 e 24. O score 

obtido foi dividido por 24 e multiplicado por 100 de forma a obter uma pontuação 

de 0 a 100, correspondendo um score mais elevado a uma maior satisfação do 

paciente (Izu et al., 2014). Uma pontuação acima de 85 foi considerada uma 

pontuação excelente, a qual refletiu alta satisfação do paciente. 

 

Figura 20 - Questionário Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE), 

traduzido e validado para língua portuguesa 

FONTE: Izu et al., 2014 
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3.4.6.2 Questionário CLEFT-Q 
 
 
 O CLEFT-Q também é um instrumento de resultados relatados pelo 

paciente, específico, exclusivo e desenvolvido para medir resultados importantes 

em crianças e jovens adultos com FL/P. Como citado anteriormente, o CLEFT-

Q foi projetado para medir a aparência, função facial e qualidade de vida 

relacionada à saúde (HR-QOL). Cada escala funciona independentemente, 

permitindo que os pacientes completem apenas as escalas que são 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 três domínios e 13 

conceitos, a saber: aparência (da face, nariz, narinas, dentes, lábios, 

mandíbulas, cicatriz de fenda), HR-QOL (sofrimento psicológico, social, escolar, 

dificuldade relacionado à fala) e função facial (falar, comer/beber) (Anexo 2). 

Destes conceitos, escolhemos usar os seguintes: aparência da face, nariz, 

narinas, lábios, cicatriz da fissura labial; qualidade de vida psicológica e social; 

e, finalmente, a função facial da fala e dificuldade relacionada à fala. O 

questionário CLEFT-Q foi aplicado antes e após 12 meses da cirurgia. 

 
4. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 

A estatística descritiva foi composta por valores de média e desvio-

padrão. A normalidade de distribuição dos dados foi verificada pelo teste de 

Shapiro Wilk. Foi utilizado o teste de t pareado para as comparações entre os 

momentos antes e após a intervenção cirúrgica. O teste t também foi utilizado 

para comparações entre as medidas (L2/L3, L4/L5, L7/L8 e L9/L10) para avaliar 

a simetria (mais simétrico quanto mais próximo de 1). As magnitudes das 

mudanças entre os dados pré-operatórios e pós-operatórios são apresentadas 

em termos da diferença média, desvio padrão e um intervalo de confiança de 

95% para essa diferença. Correlações de Pearson foram utilizadas para avaliar 

a correlação entre as variáveis de medidas (L1 a L11) e variáveis dos 
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questionários ROE e CLEFT-Q. A significância estatística foi estabelecida em 

5% (p<0,05), sendo todas as análises realizadas no software Statistical Package 

for Social Science (SPSS versão 22.0 [Inc. Chicago. IL]).  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultados 
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5. RESULTADOS 

5.1 Características gerais da casuística 
 

 

Participaram do presente estudo 18 indivíduos com FL/P unilateral, com 

média de idade de 27,5±7,8 anos que foram submetidas à rinosseptoplastia 

estruturada secundária, os quais foram avaliados no pré e pós-operatório de 12 

meses. Desse total 12 (67%) eram do sexo feminino, com média de idade de 

28,2±8,8 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 pós-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 distribuídas entre sexo 

feminino e masculino 

Tipo de Fissura Feminino 
(N=12) 

Masculino 
(N=6) 

 N/% N/% 
Pré-forame  6/50 0/0 

Transforame  6/50 6/100 

Total 12/100 6/100 

Lado direito 5/42 1/17 

Lado esquerdo 7/58 5/83 

N= número; %=porcentagem 
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5.1.1 Análises das medidas realizadas por tomografia computadorizada 
 

Foram realizadas as medidas das variáveis L1 a L11 (descritas no capítulo 

de métodos), medida transversa da narina do lado fissurado e do lado não 

fissurado, além da distância intercantal medial (DIM), nos períodos pré e pós-

operatório, sendo distância intercantal medial (DIM) considerada variável de 

calibração para as análises (Tabela 3). Para as medidas realizadas por 

tomografia computadorizada foi inserida a letra T a frente de cada variável para 

melhor identificação de qual metodologia se trata a análise. 

Observou-se redução estatisticamente significante das variáveis L1 

(41,27±3,93mm) e L6 (38,79±2,93mm) no período pós-operatório quando 

comparado ao período pré-operatório (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 pós-operatório em relação ao pré-operatório 

(13,52±2,43mm, p=0,000). Por outro lado, notou-se significante aumento dos 

valores das variáveis L5 (31,78±2,75mm), L8 (25,54±2,17mm) e L11 

(19,83±1,99mm) no pós-operatório comparado ao pré-operatório 

(30,50±2,73mm; 60,49±4,27mm; 24,06±2,99mm; 16,70±3,19mm, 

respectivamente; p<0,05) (Tabela 3). As análises pré e pós-operatório das outras 

variáveis não apontaram diferenças estatisticamente significantes (p>0,05) 

(Tabela 3).  
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Tabela 3 - Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

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

não fissurado e distância intercantal medial, nos períodos pré e pós-operatório 

de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundária nos pacientes com 

fissura labiopalatina, realizados por tomografia computadorizada 

 

 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

TL1 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 44,54±7,96 0,135 -0,94 6,46 

TL4 29,99±2,67 30,54±2,45 0,334 -1,74 0,62 

TL5 30,50±2,73 31,78±2,75 0,013 -2,26 -0,31 

TL6 38,79±2,93 37,42±2,65 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 25,54±2,17 0,005 -2,45 -0,49 

TL9 21,42±2,92 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 12,47±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; nível de significância para p<0,05; LF= Lado fissurado; LNF= Lado não 
fissurado; IC= Intervalo de Confiança; T= Tomografia; DIM=Distância Intercantal Medial; 
M= Média; IC= Intervalo de Confiança; D= Direita; E= Esquerda; mm= milímetros; 
TL1=Distância do ponto pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); TL2= 
Distância do ponto subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; TL3= Distância do 
ponto sbal do lado não fissurado ao ponto mipl; TL4= Distância do ponto alare lateral 
(al) do lado fissurado ao ponto pn; TL5= Distância do ponto al do lado não fissurado ao 
ponto pn; TL6= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado não fissurado; 
TL7= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; TL8= Distância do ponto al 
do lado não fissurado ao ponto pn; TL9= Distância do ponto al do lado fissurado ao 
ponto subnasale (sn); TL10= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto sn; 
TL11= Distância do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distância intercantal medial 
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As análises entre as razões das variáveis TL2/TL3, TL4/TL5, TL7/TL8 e 

TL9/TL10, dos pacientes com FL/P foram realizadas comparando-se os períodos 

pré e pós-operatório (Tabela 4). Observou-se que a razão TL7/TL8 foi 

estatisticamente diferente quando comparado período pré (1,04±0,15) e pós-

operatório (0,97±0,10; p=0,049). Assim como a razão da narina LF/LNF, na qual 

observou-se que no pós-operatório a razão foi mais próxima de 1,00, como 

esperado (0,99±0,15; p=0,048). 

 

Tabela 4 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8 e 

L9/L10 nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses da rinosseptoplastia 

estruturada secundária, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas 
pela tomografia computadorizada 

    Intervalo de Confiança 95% 
Variáveis 

 (mm) 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18) 
p Limite 

Inferior 
Limite 

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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; T= 
Tomografia; M= Média; DP= Desvio padrão  
 

 

A Tabela 5 mostra os valores das variáveis: aumento projeção 

sobreposta, subida da ponta nasal e altura do dorso sobreposta para os 

pacientes com fissura labiopalatina, realizadas por tomografia computadorizada. 

A análise mostrou que a comparação da média amostral foi estatisticamente 

significante tanto para aumento projeção sobreposta (p=0,001), quanto para 

subida da ponta nasal (p=0,000). 
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Tabela 5 - Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

medidas de aumento da projeção sobreposta, subida da ponta e dorso no pós-

operatório de 12 meses dos pacientes submetidos a rinosseptoplastia 

estruturada secundária com fissura labiopalatina, realizados por tomografia 
computadorizada 

 

 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

     
TAumento projeção 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de 
Confiança; M= Média; DP= Desvio Padrão 
 

5.1.2 Análises isoladas realizadas por tomografia computadorizada  

  

A seguir serão apresentados os dados referentes às variáveis de volume 

nasal dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo 

com o desvio da ponta do nariz (cm3) (Tabela 6), medida linear bidimensional 

(mm) (Tabela 7), área das narinas (cm2) (Tabela 8) e volume da via aérea nasal 

(cm3) (Tabela 9) realizadas a partir da tomografia computadorizada, nos períodos 

pré e pós-operatório de rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes 

com FL/P. Observou-se um aumento estatisticamente significante no volume 

nasal dividido ao meio (cm3) do lado fissurado (LF) no pós-operatório de 12 

meses (12,37±2,89 vol/cm3) quando comparado ao pré-operatório (11,72±3,18 

vol/cm3; p=0,042). O mesmo ocorreu para a medida de volume da divisão 

sinuosa nasal do lado não fissurado (LNF) no pós-operatório (12,05±2,72 cm3) 

em relação pré-operatório (11,12±2,81vol/cm3; p=0,007) (Tabela 6). Assim como 

para quando avaliado a razão dessa variável (Nariz Sinuosa LF/LNF), a qual 
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chegou mais próximo de 1,00 (1,03±0,16 no pós-operatório) com relação ao pré-

operatório (1,12±0,23; p=0,011). 

Tabela 6 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de volume nasal (cm3) nos períodos pré e pós-operatório de 12 

meses da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com FL/P, 
realizado por tomografia computadorizada 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= 
Lado Não Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão 
 

 

 Com relação às medidas lineares bidimensionais (em mm), observou-se 

redução da alare-alare (al-al), que corresponde a largura do nariz, no período 

pós-operatório (38,96±2,47mm) em relação ao pré-operatório (39,66±2,68mm). 

Neste mesmo sentido, a variável alare-pronasale (al-pn) do lado fissurado 

apresentou redução também estatisticamente significante no período pós-

operatório (18,00±2,39mm) em relação ao pré-operatório (18,58±2,46mm 

p=0,049). Contudo, a razão desta mesma variável (al-pn LF/LNF), não 

evidenciou diferença nos períodos 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 período pós-operatório quando comparado ao pré-

 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(cm³) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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 
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operatório (11,11±1,55mm; 14,62±2,11mm e 48,58±4,00mm, respectivamente, 

p<0,05 para todas) (Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de medida linear bidimensional (mm) no pré e pós-operatório de 12 

meses da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina, realizado por tomografia computadorizada 

 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(mm) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn= 
pronasale; Y= eixo Y (projeção da ponta); Z= eixo Z (elevação da ponta nasal); 
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 

 

Com relação a área das narinas (cm2), observou-se que a área da narina 

do lado fissurado apresentou uma redução (0,94±0,21 cm2) no pós-operatório 

em relação ao pré (0,99±0,19 cm2), embora sem diferença estatisticamente 

significante (p=0,210). Contudo, quando avaliada a razão da área das narinas 

LF/LNF notou-se uma redução significante desta razão no pós-operatório 

(0,97±0,16; p=0,014), a qual se aproximou de 1,00 (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de área da narina (cm2) no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina, realizado por tomografia computadorizada 

 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis 

(cm2) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 

 

Já com relação as vias aéreas nasais, observou-se aumento 

estatisticamente significante do volume da via aérea nasal do lado fissurado 

(8,84±2,80 cm3) no período pós-operatório quando comparado ao período pré-

operatório (8,04±2,86 cm3). Por outro lado, na via aérea nasal do lado não 

fissurado o oposto aconteceu, no qual notou-se uma redução estatisticamente 

significante no pós-operatório (8,73±2,72 cm3) em relação ao período antes da 

cirurgia (9,53±2,71 cm3) (Tabela 9). Por fim, para essa variável a razão via aérea 

LF/LNF mostrou melhora importante no pós-operatório (1,00±0,23; p=0,008). 
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Tabela 9 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis da via aérea nasal (cm3) no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina, realizada por tomografia computadorizada 

 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(cm³) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 

 

A seguir serão apresentadas as análises realizadas entre o lado fissurado 

e o não fissurado em cada período (pré e pós). Assim, a Tabela 10 mostra a 

referida análise para o volume do nariz, tanto dividido ao meio, como dividido de 

forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), alare-pronasale 

(mm), área das narinas (cm2) e volume das vias aéreas (cm3). Nesse caso, 

notou-se que o volume do nariz dividido ao meio do lado fissurado apresentou-

se significantemente maior (12,37±2,89 cm3) no pós-cirúrgico de 12 meses em 

relação ao lado não fissurado (11,12±2,81 cm3; p=0,043) no mesmo período. 

 A variável alare-pronasale apresentou-se maior do lado não fissurado 

tanto no pré (21,08±2,78mm) quanto no pós-operatório (21,21±2,26mm), quando 

comparado ao lado fissurado nos mesmos períodos (18,58±2,46mm; e 

18,00±2,39mm; p=0,031 e 0,003 respectivamente) (Tabela 10). Diferentemente 

do observado para a variável alare-pronasale, a medida das narinas (cm2) dos 

lados fissurado e não fissurado foram semelhantes, ou seja, sem diferença 

estatisticamente significante (p>0,05) (Tabela 10) 

Quando se analisou a via aérea em cm3 do lado fissurado em relação ao 

lado não fissurado, observou-se, que o lado não fissurado foi significantemente 

maior (9,53±2,71 cm3) que o lado fissurado (8,04±2,86cm3) em ambos os 
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períodos, contudo a diferença estatisticamente significante foi revelada apenas 

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

avaliadas tanto no pré quanto no pós-operatório dos pacientes com FL/P quando 

analisados por tomografia computadorizada por meio de um bloxplot em que 

observamos uma tendência de homogeneização das amostras no período pós-

operatório. 

Tabela 10 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança avaliando 

o lado fissurado e não fissurado das variáveis de volume nasal dividido ao meio 

(cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo com o desvio da 

ponta do nariz (cm3), alare-pronasale (mm) e volume das vias aéreas (cm3) 

(nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses da rinosseptoplastia 

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

al-pn (mm) 18,00±2,39 21,21±2,26 0,003 -1,08 0,81 

Área Narina (cm2) 0,94±0,21 1,00±0,24 0,112 -0,14 0,01 

Via aérea (cm³) 8,64±2,80 8,73±2,72 0,844 -1,03 0,85 

Test t; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não 
Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão; Vol= Volume 

 
LF 

(N=18) 
LNF 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis  
 

M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Pré-operatório      

Vol. Nariz Meio (cm³) 11,72±3,18 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 

Área Narina (cm2) 0,99±0,19 0,95±0,18 0,232 -0,02 0,11 

Via aérea (cm³) 8,04±2,86 9,53±2,71 0,002 -2,36 -0,60 

Pós-operatório      

Volume Nariz Meio (cm³) 12,37±2,89 11,12±2,81 0,043 0,04 2,42 

Vol. Nariz Sinuoso (cm3) 12,37±2,90 12,05±2,72 0,528 -0,72 1,36 
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Figura 21 – Ilustração da simetria nasal realizada pela tomografia 

computadorizada no pré e pós-operatório de pacientes com FL/P. 

 

 

 

5.1.3 Análises das medidas realizadas por fotogrametria  
 

A seguir serão apresentados os dados oriundos das análises realizadas 

por fotogrametria. Nesse caso, observou-se aumento estatisticamente 

significante das variáveis L5 e L11 no pós-operatório (20,96±2,69mm; e 

32,95±2,62mm, respectivamente) quando comparado com o período pré-

operatório (17,28±3,18mm e 31,16±2,60mm, respectivamente p<0,05 para 

ambas). Por outro lado, notou-se uma redução significante das medidas 

transversas das narinas tanto do lado fissurado (9,64±1,48mm) quanto lado não 

fissurado (LNF) (9,14±2,03mm) no período pós-operatório, em relação ao pré-

operatório (12,00±2,43mm e 10,45±1,83mm, respectivamente; p<0,001 para 

ambas) (Tabela 11). As outras variáveis não diferiram estatisticamente entre os 

períodos avaliados. 
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Tabela 11 - Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

medidas de FL1 a FL11, medida transversa das narinas do lado fissurado e 

não fissurado e distância intercantal medial, nos períodos pré e pós-operatório 

de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundária nos pacientes com 

fissura labiopalatina, realizadas por fotogrametria 

 

 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

FL1 43,82±4,01 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±4,16 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 37,61±4,48 37,29±3,02 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 21,17±1,94 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 34,19±3,55 34,53±3,57 0,347 -1,07 0,40 
Teste t pareado; nível de significância para p<0,05; LF= Lado fissurado; LNF= Lado não 
fissurado; IC= Intervalo de Confiança; T= Fotogrametria; DIM=Distância Intercantal 
Medial; M= Média; IC= Intervalo de Confiança; mm= milímetros; FL1=Distância do ponto 
pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); FL2= Distância do ponto 
subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; FL3= Distância do ponto sbal do lado 
não fissurado ao ponto mipl; FL4= Distância do ponto alare lateral (al) do lado fissurado 
ao ponto pn; FL5= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto pn; FL6= 
Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado não fissurado; FL7= Distância 
do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; FL8= Distância do ponto al do lado não 
fissurado ao ponto pn; FL9= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto subnasale 
(sn); FL10= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto sn; FL11= Distância 
do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distância intercantal medial. 
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As análises entre as razões das variáveis FL2/FL3, FL4/FL5, FL7/FL8, 

FL9/FL10 e medida transversa das narinas do lado fissurado (LF) e não fissurado 

(LNF) dos pacientes com FL/P, foram realizadas comparando-se os períodos pré 

e pós-operatório (Tabela 12). Não foi observado diferença estatisticamente 

significante entre as razões analisadas nos períodos propostos (p>0,05).  

 

Tabela 12 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8; 

L9/L10 e narinas lados fissurado e não fissurado, nos períodos pré e pós-

operatório de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundária, em 

pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela fotogrametria 

    Intervalo de Confiança 95% 
Variáveis 

 (mm) 
Pré 

(N=18) 
Pós 

(N=18) 
p Limite 

Inferior 
Limite 

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 

FL9/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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; F= 
Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrão 
 

A Tabela 13 mostra os valores das variáveis aumento projeção sobreposta, 

subida da ponta nasal e altura do dorso sobreposta para os pacientes com 

fissura labiopalatina, realizadas por fotogrametria. Assim como para as análises 

realizadas pela tomografia computadorizada, os resultados obtidos pela 

fotogrametria também revelaram que a comparação da média amostral foi 

estatisticamente significante tanto para aumento projeção sobreposta (p=0,001), 

quanto para subida da ponta nasal (p=0,000). A Figura 22 ilustra a simetria para 

as razões avaliadas tanto no pré quanto no pós-operatório dos pacientes com 

FL/P quando analisados por fotogrametria por meio de um bloxplot em que 

observamos uma tendência de homogeneização das amostras no período pós-

operatório. 
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Tabela 13 - Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

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

dorso sobreposta no pós-operatório de 12 meses dos pacientes submetidos a 

rinosseptoplastia estruturada secundária com FL/P, realizados por 
fotogrametria 

 

 
Pós 

(N=18)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

     
FAumento projeção 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de 
Confiança; M= Média; DP= Desvio Padrão; F= Fotogrametria  
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Figura 22 – Ilustração da simetria nasal realizada pela fotogrametria no pré e 

pós-operatório de pacientes com FL/P. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.1.4 Comparações entre resultados de tomografia computadorizada e 
fotogrametria  
 

Quando realizadas as comparações entre as variáveis de L1 a L11, 

medida transversa das narinas lado fissurado e não fissurado e distância 

intercantal medial no período pré-operatório da rinosseptoplastia estruturada 

secundária por tomografia versus fotogrametria em pacientes com fissura 

labiopalatina, observou-se que houve diferença estatisticamente significante 

para as variáveis L2, L3 e medida transversa das narinas do lado fissurado e não 

fissurado (p<0,05 para todas). As outras variáveis mantiveram-se semelhantes 

para as metodologias utilizadas nesse período (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

medidas de L1 a L11, narinas lado fissurado e não fissurado e distância 

intercantal medial, comparando dados da tomografia computadorizada e 
fotogrametria no período pré-operatório da rinosseptoplastia estruturada 

secundária nos pacientes com fissura labiopalatina  

     Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis (mm) 
PRÉ 

TC 
PRÉ 

(N=18) 
M±DP 

Fotogrametria 
PRÉ 

(N=18) 
M±DP 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

TL1 x FL1 42,93±4,49 43,82±4,01 0,173 -0,40 2,07 

TL2 x FL2 47,85±3,53 49,56±5,06 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 29,99±2,67 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 37,61±4,48 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; nível de significância para p<0,05; T= Tomografia; F= Fotogrametria; 
DIM=Distância Intercantal Medial; IC= Intervalo de Confiança; TC= Tomografia 
Computadorizada; LF= Lado fissurado; LNF= Lado não fissurado; DIM=Distância 
Intercantal Medial; M= Média; IC= Intervalo de Confiança; mm= milímetros; 
L1=Distância do ponto pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); L2= 
Distância do ponto subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; L3= Distância do 
ponto sbal do lado não fissurado ao ponto mipl; L4= Distância do ponto alare lateral (al) 
do lado fissurado ao ponto pn; L5= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto 
pn; L6= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado não fissurado; L7= 
Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; L8= Distância do ponto al do lado 
não fissurado ao ponto pn; L9= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto 
subnasale (sn); L10= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto sn; L11= 
Distância do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distância intercantal medial, 
 



 
 

105 

A Tabela 15 apresenta os resultados referentes às comparações entre 

tomografia computadorizada e fotogrametria, agora no pós-operatório de 12 

meses da rinosseptoplastia estruturada secundária. Para este período observou-

se que houve diferenças significantes para as variáveis L1, L2, L3 e L4, as quais 

apresentaram maiores medidas (mm) para a metodologia por fotogrametria, 

quando comparado às medidas realizadas por tomografia computadorizada 

(p<0,05 para todas). Por outro lado, as medidas transversas das narinas dos 

lados fissurado e não fissurado apresentaram menores valores (mm) para 

medidas por fotogrametria em relação àquelas feitas por tomografia 

computadorizada (p>0,05) também no período pós-operatório (Tabela 15).  
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Tabela 15 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

medidas de L1 a L11, narinas lados fissurado e não fissurado e distância 

intercantal medial, comparando dados da tomografia computadorizada e 
fotogrametria no período pós-operatório da rinosseptoplastia estruturada 

secundária nos pacientes com fissura labiopalatina  

 
 

 
 

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis (mm) 
PÓS 

TC 
PÓS 

(N=18) 
M±DP 

Fotogrametria 
PÓS 

(N=18) 
M±DP 

p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

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; nível de significância para p<0,05; T= Tomografia; F= Fotogrametria; 
DIM=Distância Intercantal Medial; IC= Intervalo de Confiança; TC= Tomografia 
Computadorizada; LF= Lado fissurado; LNF= Lado não fissurado; DIM=Distância 
Intercantal Medial; M= Média; IC= Intervalo de Confiança; mm= milímetros; 
L1=Distância do ponto pronasale (pn) ao ponto médio da linha interpupilar (mipl); L2= 
Distância do ponto subalare (sbal) do lado fissurado ao ponto mipl; L3= Distância do 
ponto sbal do lado não fissurado ao ponto mipl; L4= Distância do ponto alare lateral (al) 
do lado fissurado ao ponto pn; L5= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto 
pn; L6= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado não fissurado; L7= 
Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; L8= Distância do ponto al do lado 
não fissurado ao ponto pn; L9= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto 
subnasale (sn); L10= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto sn; L11= 
Distância do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distância intercantal medial, 
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 As razões para as variáveis lado fissurado e não fissurado também foram 

comparadas nos períodos pré e pós-operatório de acordo com as metodologias 

(tomografia e fotogrametria) utilizadas. Nesse caso, as Tabela 16 e Tabela 17 

apresentam as análises das razões L2/L3, L4/L5, L7/L8, L9/L10 e medida 

transversa das Narinas (LF/Narina e LNF) nos períodos pré e pós-operatório, 

respectivamente. As análises mostraram que as referidas razões não diferem 

quando analisadas com tomografia computadorizada e fotogrametria (p>0,05 

para todas). 

 

Tabela 16 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

FL9/FL10 e medida transversa das narinas do lado fissurado (LF) / não 

fissurado (LNF) no período pré-operatório da rinosseptoplastia estruturada 

secundária, comparando dados da tomografia computadorizada e 
fotogrametria em pacientes com fissura labiopalatina 

    Intervalo de Confiança 95% 
Variáveis 

 (mm) 
Pré TC 
(N=18) 

Pré Foto 
(N=18) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; TC= 
Tomografia Computadorizada; Foto= Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio 
padrão 
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Tabela 17 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

FL9/FL10 e medida transversa das narinas do lado fissurado (LF) / não 

fissurado (LNF) no período pós-operatório da rinosseptoplastia estruturada 

secundária, comparando dados da tomografia computadorizada e 
fotogrametria em pacientes com fissura labiopalatina 

  
  Intervalo de Confiança 

95% 
Variáveis 

 (mm) 
Pós TC 
(N=18) 

Pós Foto 
(N=18) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    

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 0,99±0,15 1,03±0,28 0,052 0,04 2,09 

Teste t; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; Foto= 
Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrão 
 

 

5.2 Análises das comparações entre as razões do lado fissurado versus o 
lado não fissurado nos períodos pré e pós-operatório realizadas pela 
tomografia computadorizada e fotogrametria, de acordo com o tipo de 
cartilagem utilizada para estruturar o nariz (Costela ou Septo)  
 
 
5.2.1 Análise dos pacientes que receberam cartilagem de Costela 
 
 
 Dos 18 pacientes avaliados, 12 (67%) foram tratados recebendo a 

reconstrução 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 espaçadores (“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 possuíam 

arco dentário maxilar estável sendo que n=2 (17%) não possuíam acometimento 

ósseo pela FL/P (pré-forame incompleta), n=9 (75%) já haviam sido submetidos 

a enxerto ósseo alveolar (EOA) previamente, e, n=1 (8%) tinha estabilidade da 

arcada dentária superior devido a cirurgia ortognática prévia.  

A Tabela 18 apresenta os dados para análises realizadas pela 

fotogrametria com relação às razões L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 e medida 

transversa da narina lado fissurado (LF) / lado não fissurado (LNF), além das 

variáveis de L1 a L11, medida transversa das narinas LF e LNF e distância 

intercantal (todas em mm) nos períodos pré e pós-operatório. Nesse caso, 

observou-se aumento estatisticamente significante das variáveis L5, L8 e L11 

(p<0,05 para todas), além de redução em mm da narina do lado fissurado 

(p<0,016), todas no período pós-operatório quando comparado ao pré-

operatório. Para as outras variáveis não observou-se diferenças estatisticamente 

significantes (p>0,05).  

Já a Tabela 19 mostra as mesmas análises realizadas anteriormente pela 

fotogrametria, agora pela tomografia computadorizada. Para as razões, 

observou-se que a L7/L8 chegou próximo a 1,00 no pós-operatório (0,97±0,09) 

quando comparado com o período pré-operatório (1,07±0,13; p=0,041). Para as 

variáveis medidas em mm, notou-se que, assim como observado nos resultados 

das análises por fotogrametria, L5, L8 e L11 também apresentaram-se 

aumentadas no pós-operatório em relação ao pré-operatório (p<0,05 para 

todas). Por outro lado, notou-se também no pós-operatório, redução significante 

das variáveis para medida transversa da narina do lado fissurado 

(11,76±2,09mm) e L6 (37,39±2,96mm) quando comparadas com período pré-

operatório (13,99±2,60mm e 38,99±3,18mm, respectivamente; p<0,05).    
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Tabela 18 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

L9/L10 e medida transversa da narina lado fissurado (LF) / lado não fissurado 

(LNF), além das variáveis de L1 a L11, medidas transversas das narinas LF e 

LNF e distância intercantal (todas em mm) nos períodos pré e pós-operatório 

de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundária, realizada com 

cartilagem da costela, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas 
pela fotogrametria  

    Intervalo de Confiança 95% 
Variáveis 

 

Pré 
(N=12) 

Pós 
(N=12) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    

Razões      

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 

FL9/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 49,20±5,98 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 8,98±2,49 0,058 -0,05 2,72 

DIM 33,71±4,19 34,26±4,42 0,299 -1,67 0,57 

Teste t; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; F= 
Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrão; DIM= Distância Intercantal Medial 
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Tabela 19 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

L9/L10 e medida transversa da narina lado fissurado (LF) / lado não fissurado 

(LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distância intercantal 

(todas em mm) nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária, realizada com cartilagem da 
costela, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela tomografia 

computadorizada 

  
  Intervalo de Confiança 

95% 
Variáveis 

 

Pré 
(N=12) 

Pós 
(N=12) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    

Razões      

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 

TL9/TL10 1,04±0,19 1,00±0,11 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 21,47±3,50 20,99±1,53 0,532 -1,16 2,13 

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 13,99±2,60 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança;T= Tomografia 
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não 
Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial 
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A seguir serão apresentados os dados referentes às comparações entre 

variáveis de medidas (mm) e razões referentes aos lados fissurado e não 

fissurado nos períodos pré e pós-operatório quando comparado a fotogrametria 

e a tomografia computadorizada (TC). Nesse caso, a Tabela 20, mostra os dados 

referentes a comparação das referidas variáveis realizadas por tomografia 

computadorizada e fotogrametria nos pacientes com FL/P que foram tratados 

com cartilagem de costela. Observou-se que as razões avaliadas não diferiram 

quando comparadas as duas metodologias propostas, contudo para as medidas 

em mm de L2, L3 e transversas das narinas do lado fissurado e não fissurado, 

observou-se diferença estatisticamente significante para o período pré-

operatório avaliado (p<0,05). 

Já a Tabela 21 apresenta as mesmas análises citadas anteriormente, 

contudo avaliando agora, o período pós-operatório. Houve diferença para as 

medidas transversas em mm para L2, L4, L5 e para as narinas do lado fissurado 

e não fissurado (p<0,05 para as citadas) no período pós-operatório quando 

comparou-se as metodologias de tomografia computadorizada e fotogrametria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

113 

Tabela 20 – Análises das razões referentes aos lados fissurado (LF) e 

não fissurado (LNF) e das variáveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida 

transversa das narinas do LF e LNF e distância intercantal medial, no período 

pré-operatório comparando tomografia computadorizada e fotogrametria, 
considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de costela 

 

 
 

 Intervalo de Confiança 95% 

Variáveis 
 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Foto x TC    
Pré-operatório 
Razões 

   

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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; LF= Lado 
Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial 
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Tabela 21 – Análises das razões referentes aos lados fissurado (LF) e 

não fissurado (LNF) e das variáveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida 

transversa das narinas do LF e LNF e distância intercantal medial, no período 

pós-operatório comparando tomografia computadorizada e fotogrametria, 
considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de costela 

Variáveis  Intervalo de Confiança 
95% 

Foto x TC 
p Limite 

Inferior 
Limite 

Superior 
Pós-operatório 
Razões 

   

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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; LF= Lado 
Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial; Foto= 
Fotogrametria; TC= Tomografia Computadorizada 



 
 

115 

Ainda para os pacientes que receberam a cartilagem de costela durante 

a rinosseptoplastia estruturada secundária, foram analisadas no pós-operatório, 

as medidas de aumento da projeção 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 variáveis 

aumento projeção sobreposta e subida da ponta (p<0,01). A análise comparando 

as duas metodologias entre si, não diferiu para as variáveis avaliadas (p>0,05) 

(Tabela 22). 
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Tabela 22 - Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

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

dorso sobreposta no pós-operatório de 12 meses dos pacientes submetidos a 

rinosseptoplastia estruturada secundária com fissura labiopalatina que 

receberam cartilagem de costela, realizados por fotogrametria e por 
tomografia computadorizada  

 

 
Pós 

(N=12)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

     
Fotogrametria     
Aumento projeção sobreposta 5,15±2,92 0,003 2,45 7,85 
Subida da ponta 7,41±2,76 0,000 5,29 9,54 
Altura do dorso sobreposta -0,04±2,73 0,961 -2,15 2,05 
TC     
Aumento projeção 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 projeção sobreposta 1,40±1,01 0,217 -1,08 3,90 

Subida da ponta 1,48±0,76 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de 
Confiança; M= Média; DP= Desvio Padrão; TC= Tomografia computadorizada 
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5.2.2 Análises isoladas realizadas por tomografia computadorizada com 
relação à razão das variáveis para cartilagem costela  

Ainda com relação ao uso da cartilagem de costela na rinosseptoplastia 

secundária estruturada, foram analisadas as variáveis relacionadas ao volume 

nasal dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo 

com o desvio da ponta do nariz (cm3), medidas lineares bidimensionais, área das 

narinas e volume da via aérea por tomografia computadorizada.  

A Tabela 23, apresenta os dados para as variáveis de volume nasal (cm3) 

dividido ao meio e forma sinuosa (tanto do lado fissurado quanto do lado não 

fissurado), além da razão entre lado fissurado e não fissurado para essas 

variáveis. Nesse caso, observou-se aumento do volume nasal no pós-operatório 

tanto do lado fissurado (12,80±3,17cm3) quanto do lado não fissurado 

(12,80±2,72 cm3; p<0,05 para ambas) em relação ao período pré-operatório. A 

análise da forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz para o lado 

não fissurado (LNF) também apresentou-se aumentada no pós-operatório 

(12,61±3,10 cm3) em relação ao pré-operatório (11,24±3,14 cm3; p<0,001). A 

razão para essa mesma medida mostrou que o pós-operatório atingiu um valor 

próximo ao esperado (0,99±0,11; p=0,004) (Tabela 23). 
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Tabela 23 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de volume nasal dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de 

forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), além das 

razões dessas variáveis, nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com FL/P, que 

receberam cartilagem de costela, realizado por tomografia 
computadorizada 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= 
Lado Não Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão; Vol= Volume 
 
   

  Com relação às medidas lineares bidimensionais (em mm), observou-se 

aumento estatisticamente significante apenas para a variável pronasale-

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

ponta, no período pós-operatório (15,91±2,78mm) quando comparado ao pré-

operatório (14,60±2,36mm; p=0,014) (Tabela 24). Já com relação a área das 

narinas (cm2), observou-se que houve redução significante da razão da área das 

narinas LF/LNF no pós-operatório (0,93±0,17) comparado ao período pré-

operatório (1,06±0,19; p=0,029) (Tabela 25). 

 

 

 
Pré 

(N=12) 
Pós 

(N=12)  
Intervalo de Confiança 

95% 
Variáveis  

(cm³) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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 
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Tabela 24 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de medida linear bidimensional (mm) no pré e pós-operatório de 12 

meses da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina, que receberam cartilagem de costela, realizado por tomografia 
computadorizada 

 
Pré 

(N=12) 
Pós 

(N=12)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(mm) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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  39,60±3,10 39,20±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  38,83±3,95 38,71±5,43 0,898 -1,94 2,18 

se-sn  48,83±4,13 50,73±4,64 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; nível de significância para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn= 
pronasale; Y= eixo Y aumento a projeção da ponta; Z= eixo Z elevação da ponta 
nasal se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
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Tabela 25 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de área da narina (cm2) no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina, que receberam cartilagem de costela, realizado por tomografia 
computadorizada 

 
Pré 

(N=12) 
Pós 

(N=12)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis 
(área cm2) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Narina LF 1,02±0,22 0,97±0,23 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 0,93±0,17 0,029 0,15 2,42 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 
 

Já com relação as vias aéreas nasais, observou-se redução 

estatisticamente significante do volume da via aérea nasal do lado não fissurado 

(8,83±3,00 cm3) no período pós-operatório quando comparado ao período pré-

operatório (9,75±2,87 cm3; p=0,008). Por outro lado, a razão via aérea LF/LNF 

mostrou-se próximo da razão esperada (1,00) no pós-operatório (0,98±0,26) em 

relação ao pré-operatório (0,79±0,19; p=0,027) (Tabela 26). 
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Tabela 26 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis do volume da via aérea nasal (cm3) do lado fissurado (LF) e não 

fissurado (LNF), além da razão entre essas variáveis no pré e pós-operatório 

de 12 meses da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com 

fissura labiopalatina, que receberam cartilagem de costela, realizada por 
tomografia computadorizada 

 
Pré 

(N=12) 
Pós 

(N=12)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(cm³) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 
 

 

A seguir serão apresentadas as análises realizadas entre os lados 

fissurado e não fissurado em cada período (pré e pós) separadamente, para os 

pacientes que receberam cartilagem de costela. Assim, a Tabela 27 mostra a 

referida análise para o volume do nariz, tanto dividido ao meio, como dividido de 

forma sinuosa, de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), alare-pronasale 

(mm), área das narinas (cm2) e volume das vias aéreas (cm3).  

 No período pré-operatório observou-se diferença estatisticamente 

significante para o volume da via aérea (em cm3) a qual apresentou um volume 

maior do lado não fissurado (LNF) (9,75±2,87cm3) quando comparada ao lado 

fissurado (LF) (7,92±3,06 cm3; p=0,003) (Tabela 27). Já para o período pós-

operatório essa diferença não foi observada, contudo a variável alare pronasale 

(al-pn) em mm, mostrou-se maior (20,73±1,72mm) do lado não fissurado quando 

comparado ao LF (18,51±2,40mm p=0,032) (Tabela 27). 
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Tabela 27 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança avaliando 

os lados fissurado e não fissurado das variáveis de volume nasal dividido ao 

meio (cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa, de acordo com o desvio 

da ponta do nariz (cm3), alare-pronasale (mm) e volume das vias aéreas (cm3) 

(nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses da rinosseptoplastia 

estruturada secundária) em pacientes com FL/P que receberam cartilagem de 
costela, realizado por tomografia computadorizada 

 

Test t; nível de significância para p<0,05; al-pn= alare-pronasale; LF= Lado 
Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio 
Padrão 

 

 

 

 

 

 
LF 

(N=12) 
LNF 

(N=12)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis  
 

M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Pré-operatório      

Vol. Nariz Meio (cm³) 11,79±3,15 12,08±3,00 0,515 -1,22 0,64 

Vol. Nariz Sinuoso (cm3) 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 

Área Narina (cm2) 1,02±0,22 0,97±0,22 0,339 -,059 0,15 

Via aérea (cm³) 7,92±3,06 9,75±2,87 0,003 -2,89 -0,76 

Pós-operatório      

Volume Nariz Meio (cm³) 12,75±3,17 12,81±2,71 0,902 -1,05 0,94 

Vol. Nariz Sinuoso (cm3) 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 

Área Narina (cm2) 0,97±0,23 1,05±0,27 0,129 -0,18 0,02 

Via aérea (cm³) 8,67±3,22 8,83±3,00 0,814 -1,55 1,26 
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5.2.3 Análise dos pacientes que receberam cartilagem de septo 
 

 

Dos 18 pacientes avaliados, 6 (33%) foram tratados recebendo a 

reconstrução 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 

possuíam arco dentário maxilar estável sendo que n=2 (33%) não possuíam 

acometimento ósseo pela FL/P (pré-forame incompleta) e os outros n=4 (67%) 

já haviam sido submetidos a enxerto ósseo alveolar (EOA) previamente.  

Todas as análises realizadas para costela também foram feitas para os 

pacientes que receberam cartilagem do septo durante a rinosseptoplastia 

estruturada secundária. Assim, a Tabela 28 apresenta os dados para análises 

realizadas pela fotogrametria com relação às razões L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 

e medida transversa da narina lado fissurado (LF) / lado não fissurado (LNF), 

além das variáveis de L1 a L11, medida transversa das narinas LF e LNF e 

distância intercantal (todas em mm) nos períodos pré e pós-operatório.  

Para as razões analisadas, observou-se aumento estatisticamente 

significante de L7/L8 no pós-operatório (1,03±0,10) em relação ao pré 

(0,92±0,09; p=0,043). A razão das narinas do lado fissurado/lado não fissurado 

mostrou importante redução também no pós (1,04±0,17) comparado ao pré-

operatório (1,21±0,18), contudo, sem diferença estatisticamente significante 

(p=0,097). Já para as medidas em mm, L7 também apresentou aumento 

significante no pós-operatório (p=0,029) em relação ao pré. Enquanto para a 

medida transversa da narina do lado fissurado notou-se significante redução no 

pós-operatório (9,77±1,07mm) quando comparado ao período anterior à 

rinosseptoplastia estruturada secundária (12,90±2,65mm; p=0,022). Para as 

outras variáveis, não se observou diferenças estatisticamente significantes 

(p>0,05) (Tabela 28).  

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

análises realizadas anteriormente pela fotogrametria, também foram feitas por 
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tomografia computadorizada e os dados obtidos estão apresentados na Tabela 

29. Nesse caso, para as razões, não se observou diferença estatisticamente 

significante quando comparado períodos pré e pós-operatório (p>0,05). Por outro 

lado, com relação à variável de medida transversa da narina do lado fissurado 

(em mm) notou-se redução significante (11,21±1,93mm) no pós-operatório 

quando comparada com período pré-operatório (12,75±2,09mm; p=0,003).  
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Tabela 28 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

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

(LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distância intercantal 

(todas em mm) nos períodos pré e pós-operatório da rinosseptoplastia 

estruturada secundária, realizada com cartilagem do septo, em pacientes com 

fissura labiopalatina, realizadas pela fotogrametria  

  
  Intervalo de Confiança 

95% 
Variáveis 

 

Pré 
(N=6) 

Pós 
(N=6) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    

Razões      

FL2/FL3  1,00±0,04 0,99±0,02 0,480 -0,32 0,60 

FL4/FL5 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 40,15±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 38,59±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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; 
F= Fotogrametria; M= Média; DP= Desvio padrão; DIM= Distância Intercantal 
Medial 
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Tabela 29 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

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

fissurado (LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distância 

intercantal (todas em mm) nos períodos pré e pós-operatório da 

rinosseptoplastia estruturada secundária, realizada com cartilagem do septo, 

em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela tomografia 
computadorizada 

    Intervalo de Confiança 
95% 

Variáveis 
 

Pré 
(N=6) 

Pós 
(N=6) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    
Razões      

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 0,98±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 

L5 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 24,76±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 21,32±1,39 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança;T= Tomografia 
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não 
Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial 
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A seguir serão apresentados os dados referentes às comparações entre 

variáveis de medidas (mm) e razões, condizentes aos lados fissurado e não 

fissurado nos períodos pré e pós-operatório, quando comparado fotogrametria e 

tomografia computadorizada (TC), para pacientes que receberam cartilagem de 

septo.  

Nesse caso a Tabela 30, mostra os dados para as variáveis acima citadas, 

referentes ao período pré-operatório. Observou-se que as razões avaliadas não 

diferiram quando comparadas as duas metodologias propostas no referido 

período (p>0,05). 

Já a Tabela 31 apresenta as mesmas análises citadas anteriormente, 

contudo, avaliando agora, o período pós-operatório. Houve diferença para as 

medidas transversas em mm para as narinas dos lados fissurado e não fissurado 

(p<0,05 para as citadas) no referido período quando comparou-se as 

metodologias de tomografia computadorizada e fotogrametria. 
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Tabela 30 – Análises das razões referentes aos lados fissurado (LF) e 

não fissurado LNF) e das variáveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida 

transversa das narinas dos LF e LNF e distância intercantal medial, no período 

pré-operatório comparando tomografia computadorizada e fotogrametria, 
considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de septo 

 

 

 
Intervalo de Confiança 95% 

Variáveis 
 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Foto x TC    

Pré-operatório 
Razões 

   

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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; LF= Lado 
Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial Foto= 
Fotogrametria; TC= Tomografia Computadorizada 
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Tabela 31 – Análises das razões referentes aos lados fissurado (LF) e 

não fissurado (LNF) e das variáveis de medidas (em mm) de L1 a L11, medida 

transversa das narinas dos LF e LNF e distância intercantal medial, no período 

pós-operatório comparando tomografia computadorizada e fotogrametria, 
considerando aqueles pacientes tratados com cartilagem de septo 

 

 

 Intervalo de Confiança 
95% 

Variáveis 
 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Foto x TC    

Pós-operatório 
Razões 

   

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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; LF= Lado 
Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado; DIM= Distância 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 secundária, foram analisadas, no pós-operatório, 

as medidas de aumento da projeção sobreposta, subida da ponta e altura do 

dorso sobreposta, tanto para fotogrametria, quanto para tomografia 

computadorizada e comparação entre essas duas metodologias.  

Nesse caso, a fotogrametria apresentou dados estatisticamente 

significantes para as variáveis aumento projeção sobreposta e subida da ponta 

(p<0,05). Já a tomografia computadorizada mostrou significância apenas para a 

subida da ponta (p=0,001). A análise comparando as duas metodologias entre 

si, não diferiu para as variáveis avaliadas (p>0,05) (Tabela 32). O aumento da 

projeção sobreposta não foi possível ser calculada nessa comparação, 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 padrão e intervalo de confiança para as 

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

dorso sobreposta no pós-operatório de 12 meses dos pacientes submetidos a 

rinosseptoplastia estruturada secundária com fissura labiopalatina que 

receberam cartilagem de septo, realizados por fotogrametria e por 
tomografia computadorizada  

 

 
Pós 

(N=6)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

     
Fotogrametria     
Aumento projeção 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 projeção sobreposta 1,45±2,05 0,187 -1,08 4,00 
Subida da ponta 2,91±0,26 0,042 0,49 5,32 
Altura do dorso sobreposta -1,71±1,89 0,114 -4,06 0,64 
Fotogrametria x TC     

Aumento projeção 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de 
Confiança; M= Média; DP= Desvio Padrão; TC= Tomografia computadorizada 
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5.2.4 Análises isoladas realizadas por tomografia computadorizada com 
relação à razão das variáveis  

Também foram analisadas as variáveis relacionadas ao volume nasal 

dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo com o 

desvio da ponta do nariz (cm3), medidas lineares bidimensionais, área das 

narinas e volume da via aérea pela tomografia computadorizada para os 

pacientes que receberam cartilagem do septo durante a rinosseptoplastia 

estruturada secundária. 

Assim, a Tabela 33, apresenta os dados para as variáveis de volume nasal 

dividido ao meio (cm3) e forma sinuosa (lados fissurado e não fissurado), além 

da razão entre lado fissurado/fissurado também para essas variáveis. Nesse 

caso, não houve diferença estatisticamente significante para essas variáveis 

apresentadas na Tabela 33.  
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Tabela 33 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de volume nasal dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido ao 

meio da forma sinuosa, de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), além 

das razões dessas variáveis, nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses 

da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com FL/P, realizado 
por tomografia computadorizada que receberam cartilagem de septo 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= 
Lado Não Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão; Vol= Volume 
 

   

  A Tabela 34, apresenta as comparações dos períodos pré e pós-

operatório das variáveis de medidas lineares bidimensionais (em mm), para os 

pacientes que receberam cartilagem de septo durante a cirurgia. Não houve 

diferença estatisticamente significante para as variáveis analisadas 

considerando os referidos períodos (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 
Pré 

(N=6) 
Pós 

(N=6)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(cm³) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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 
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Tabela 34 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de medida linear bidimensional (mm) no pré e pós-operatório de 12 

meses da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de septo, realizado por tomografia 
computadorizada  

 
Pré 

(N=6) 
Pós 

(N=6)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(mm) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn= 
pronasale; Y= eixo Y ( projeção da ponta); Z= eixo Z (elevação da ponta nasal);  
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
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 As análises para área da narina em cm2, tanto do lado fissurado quanto 

do lado não fissurado não mostraram diferença estatisticamente significante para 

os períodos pré e pós-operatório (p>0,05). O mesmo ocorreu para a razão das 

narinas LF/LNF (Tabela 35). 

Tabela 35 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de área da narina (cm2) no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de septo, realizado por tomografia 
computadorizada 

 
Pré 

(N=6) 
Pós 

(N=6)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis 
(área:cm2) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 
 

Assim como observado para as medidas das narinas em área/cm2, 

também não notou-se diferença estatisticamente significante quando analisadas 

as vias aéreas (em cm3) dos lados fissurado (LF) e não fissurado (LNF) nos 

períodos pré e pós-operatório. Isso foi observado para a razão LF/LNF (p>0,05) 

(Tabela 36) nos períodos analisados.  
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Tabela 36 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis da via aérea nasal (cm3) lado fissurado (LF) e não fissurado (LNF), 

além da razão entre essas variáveis no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de septo, realizada por tomografia 
computadorizada 

 
Pré 

(N=6) 
Pós 

(N=6)  
Intervalo de 

Confiança 95% 
Variáveis  

(cm³) M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
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; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 
 

A seguir serão apresentadas as análises realizadas entre o lado fissurado 

e o não fissurado em cada período (pré e pós) separadamente. Foram realizadas 

análises para o volume do nariz, tanto dividido ao meio, como dividido de forma 

sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), alare-pronasale (mm), 

área das narinas (cm2) e volume das vias aéreas (cm3). As referidas variáveis 

não diferiram quando considerou-se os lados fissurado e não fissurado nos dois 

períodos avaliados separadamente (pré e pós-operatório), como mostra a 

Tabela 37. 
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Tabela 37 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança avaliando 

o lado fissurado e não fissurado das variáveis de volume nasal dividido ao meio 

(cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa, de acordo com o desvio da 

ponta do nariz (cm3), alare-pronasale (mm) e volume das vias aéreas (cm3) 

(nos períodos pré e pós-operatório de 12 meses da rinosseptoplastia 

estruturada secundaria) em pacientes com FL/P, que receberam cartilagem de 
septo, realizado por tomografia computadorizada 

Test t; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não 
Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão; vol= volume 

 

 

 

 

 
LF 

(N=6) 
LNF 

(N=6)  
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis  
 

M±DP M±DP p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Pré-operatório      

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 

Área Narina (cm2) 0,92±0,08 0,90±0,09 0,364 -,041 0,09 

Via aérea (cm³) 8,28±2,67 9,08±2,56 0,346 -2,78 1,18 

Pós-operatório      

Volume Nariz Meio (cm³) 11,62±2,32 10,52±1,85 0,100 -0,30 2,50 

Vol. Nariz Sinuoso (cm3) 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 

Área Narina (cm2) 0,87±,15 0,90±,10 0,656 -0,17 0,11 

Via aérea (cm³) 8,58±1,93 8,54±2,29 0,933 -1,16 1,25 
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5.2.5 Análise comparativa entre o uso de cartilagem costela e septo 

 

 A seguir serão apresentados os dados oriundos das análises quando 

comparou-se o uso de cartilagem costela (n=12) e septo (n=6) nos períodos pré 

e pós-operatório, 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 razões das 

medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 e medida transversa das narinas lado 

fissurado (LF) / lado não fissurado (LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas 

LF e LNF e distância intercantal (todas em mm) não diferiram quando comparou-

se o período pré-operatório dos pacientes que receberam cartilagem de costela 

e septo. Ou seja, os grupos eram semelhantes no pré-operatório para as 

referidas variáveis (p>0,05) (Tabela 38).  

Já para as análises do pós-operatório entre costela e septo, observou-se 

que as variáveis L4 e L5 daqueles pacientes que receberam cartilagem de septo 

eram menores (30,49±2,61mm e 31,04±2,16mm, respectivamente) em relação 

àqueles que receberam cartilagem de costela (33,05±2,15mm; e 33,94±2,31mm, 

respectivamente; p<0,05) nesse período de 12 meses de pós cirúrgico (Tabela 

39). 
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Tabela 38 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

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

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

narinas LF e LNF e distância intercantal (todas em mm) no período pré-
operatório da rinosseptoplastia estruturada secundária, realizada com 

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

labiopalatina, realizadas pela fotogrametria  

    Intervalo de Confiança 
95% 

Variáveis 
 

Pré 
Costela 
(N=12) 

Pré  
Septo 
(N=6) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    
Razões      

FL2/FL3  1,02±0,03 1,00±0,04 0,258 -0,18 0,63 

FL4/FL5 0,98±0,02 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 50,50±5,69 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 31,48±2,92 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 24,36±3,70 24,24±0,47 0,935 -3,17 3,43 

L8 23,96±2,25 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±4,19 34,99±2,21 0,505 -5,28 2,72 

Teste t; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; F= Fotogrametria; 
M= Média; DP= Desvio padrão; DIM= Distância Intercantal Medial 
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Tabela 39 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

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

fissurado (LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distância 

intercantal (todas em mm) no período pós-operatório da rinosseptoplastia 

estruturada secundária, realizada com cartilagem de costela versus 
cartilagem de septo, em pacientes com fissura labiopalatina, realizadas pela 

fotogrametria  
 

    Intervalo de Confiança 95% 

Variáveis 
 

Pós 
Costela 
(N=12) 

Pós  
Septo 
(N=6) 

p 
Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    

Razões      

FL2/FL3  1,00±0,02 0,99±0,02 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 

FL9/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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; F= Fotogrametria; 
M= Média; DP= Desvio padrão; DIM= Distância Intercantal Medial 
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 As mesmas análises realizadas pela fotogrametria também foram feitas 

para a metodologia de tomografia computadorizada. Nesse caso, a Tabela 40, 

apresenta os dados para razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, L9/L10 e 

medida transversa das narinas lado fissurado (LF) / lado não fissurado (LNF), 

além das variáveis de L1 a L11, medida transversa das narinas LF e LNF e 

distância intercantal (todas em mm) no período pré-operatório da 

rinosseptoplastia estruturada secundária, comparando os pacientes que 

receberam cartilagem da costela (n=12) com os de septo (n=6), realizadas pela 
tomografia computadorizada.  
 O período pós-operatório das mesmas variáveis 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 variável L4 

apresentou-se estatisticamente maior nos pacientes que receberam cartilagem 

de costela (31,26±2,58mm) em relação àqueles que receberam cartilagem de 

septo (29,12±1,46mm; p=0,040). Contudo, para as demais variáveis analisadas 

não observou-se diferenças significantes neste período (Tabela 41) avaliado por 

tomografia computadorizada. 
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Tabela 40 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

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

fissurado (LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distância 

intercantal (todas em mm) no período pré-operatório dos pacientes que 

receberam cartilagem da costela versus cartilagem do septo, realizadas 
pela tomografia computadorizada 

 Pré Pré 
 

 Intervalo de Confiança 
95% 

Variáveis 
 

Costela 
(N=12) 

Septo 
(N=6) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    
Razões      

TL2/TL3  1,02±0,02 0,99±0,02 0,064 -0,01 0,55 

TL4/TL5 1,00±0,10 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 1,04±0,19 1,01±0,09 0,715 -1,46 2,08 

Narina LF/LNF 1,12±0,29 1,07±0,16 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 47,46±4,12 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 24,80±3,23 24,76±2,21 0,981 -3,09 3,16 

L8 23,33±2,77 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança;T= Tomografia 
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não 
Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial 
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Tabela 41 - Comparações entre as razões das medidas L2/L3; L4/L5; L7/L8, 

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

fissurado (LNF), além das variáveis de L1 a L11, narinas LF e LNF e distância 

intercantal (todas em mm) no período pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária, dos pacientes que receberam 

cartilagem da costela versus cartilagem do septo, realizadas pela 
tomografia computadorizada 

 Pós Pós 
 

 Intervalo de Confiança 
95% 

Variáveis 
 

Costela 
(N=12) 

Septo 
(N=6) 

p Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 M±DP M±DP    

Razões      

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 42,16±4,15 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 37,39±2,96 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 19,19±2,13 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±2,49 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança;T= Tomografia 
Computadorizada M= Média; DP= Desvio padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado 
Não Fissurado; DIM= Distância Intercantal Medial 
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As medidas de aumento da projeção 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 variáveis 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 padrão e intervalo de confiança para as 

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

dorso sobreposta no pós-operatório de 12 meses dos pacientes submetidos a 

rinosseptoplastia estruturada secundária com fissura labiopalatina que 

receberam cartilagem de costela e de septo, realizados por fotogrametria e 
por tomografia computadorizada  

 

  
 

 
Intervalo de 

Confiança 95% 

Variáveis (mm) 

Costela 
M±DP 
(mm) 

Septo 
M±DP 
(mm) p 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

      
Fotogrametria      
Aumento projeção sobreposta 5,15±2,92 2,68±0,17 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 projeção sobreposta 2,85±2,18 1,45±2,05 0,256 -1,14 3,93 
Subida da ponta 6,12±2,53 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; nível de significância para p<0,05; IC= Intervalo de Confiança; M= Média; 
DP= Desvio Padrão; TC= Tomografia computadorizada 
 

 

5.3 Análises isoladas realizadas por tomografia computadorizada com 
relação à razão das variáveis  

Também foram analisadas as variáveis relacionadas ao volume nasal 

dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de forma sinuosa de acordo com o 

desvio da ponta do nariz (cm3), medidas lineares bidimensionais, área 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 secundária, tanto no pré quanto no pós-

operatório. 

Assim, a Tabela 43, apresenta os dados para as variáveis de volume nasal 

dividido ao meio (cm3), dividido de forma sinuosa (lados fissurado e não 

fissurado, para essas variáveis), além da razão entre lados fissurado / não 

fissurado também para essas variáveis. Nesse caso, a Tabela 43 mostra que no 

pré-operatório não houve diferença estatisticamente significante para as 

variáveis analisadas quando comparado quem recebeu cartilagem de costela 

versus septo. Por outro lado, quando avaliou-se o pós-operatório desses 

pacientes, observou-se que o volume (cm3) do nariz dividido ao meio do lado não 

fissurado apresentou-se maior (12,80±2,72cm3) nos pacientes que receberam a 

cartilagem de costela em relação aqueles que receberam cartilagem de septo 

(10,52±1,85cm3; p=0,045) (Tabela 44) 

 

Tabela 43 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de volume nasal dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de 

forma sinuosa, de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), além das 

razões dessas variáveis, nos período pré-operatório da rinosseptoplastia 

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

costela e septo, realizado por tomografia computadorizada 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= 
Lado Não Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão; Vol= Volume 

 

Pré 
Costela 
(N=12) 

Pré 
Septo 
(N=6)  

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis  
(cm³) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Vol. Nariz Meio LF 11,80±3,29 11,58±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 11,58±3,57 0,525 -2,78 5,11 

Nariz Sinuosa LNF 11,24±3,14 10,90±2,26 0,799 -2,45 3,12 

Nariz Sinuosa LF/LNF 0,97±0,12 1,06±0,18 0,359 -1,26 3,26 
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Tabela 44 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de volume nasal dividido ao meio (cm3), volume nasal dividido de 

forma sinuosa de acordo com o desvio da ponta do nariz (cm3), além das 

razões dessas variáveis, no período pós-operatório da rinosseptoplastia 

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

costela e septo, realizado por tomografia computadorizada 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; LF= Lado Fissurado; LNF= 
Lado Não Fissurado; vol= volume; M= Média; DP= Desvio Padrão; Vol= Volume 

  A Tabela 45, apresenta as comparações dos pacientes que receberam 

cartilagem de costela versus de septo no período pré-operatório das variáveis de 

medidas lineares bidimensionais (em mm). Observou-se que já no pré-operatório 

os 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 relação aqueles que receberiam a 

cartilagem de septo (34,72±2,25mm e 46,08±2,40mm, respectivamente; 

p<0,05). Essa diferença se manteve quando analisou-se o pós-operatório dessas 

mesmas variáveis, mostrando maiores medidas do sellion-pronasale 

(38,71±5,43mm) e sellion-subnasale (50,73±4,64mm) quando comparado com 

àqueles que receberam a cartilagem de septo para as mesmas variáveis, 

respectivamente (34,61±1,54mm e 47,04±2,50mm, respectivamente; p<0,05) 

(Tabela 46). 

 

Pós 
Costela 
(N=12) 

Pós 
Septo 
(N=6)  

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis  
(cm³) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
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 
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Tabela 45 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de medida linear bidimensional (mm) no pré-operatório da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de costela versus cartilagem de 
septo, realizado por tomografia computadorizada  

 

Pré 
Costela 
(N=12) 

Pré 
Septo 
(N=6)  

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis  
(mm) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
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 21,93±3,35 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  38,83±3,95 34,72±2,25 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; nível de significância para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn= 
pronasale; Y= eixo Y (projeção da ponta); Z= eixo Z (elevação da ponta nasal); 
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
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Tabela 46 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de medida linear bidimensional (mm) no pós-operatório de 12 meses 

da rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de costela versus cartilagem de 
septo, realizado por tomografia computadorizada  

 

Pós 
Costela 
(N=12) 

Pós 
Septo 
(N=6)  

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis  
(mm) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
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  39,20±2,76 39,26±2,07 0,990 -2,49 2,46 

pn-sn Z  12,00±1,82 12,43±1,47 0,620 -2,14 1,33 

se-pn  38,71±5,43 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  15,91±2,78 15,12±2,19 0,526 -1,82 3,39 

Test t pareado; nível de significância para p<0,05; al= alare; sn=subnasale; pn= 
pronasale; Y= eixo Y (projeção da ponta); Z= eixo Z (elevação da ponta nasal); 
se= sellion; LF= Lado fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 

 As análises para área da narina em cm2, tanto do lado fissurado quanto 

do lado não fissurado, assim como a razão das narinas LF/LNF, não mostraram 

diferença estatisticamente significante para os períodos pré e pós-operatório, 

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 padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis de área da narina (cm2) no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de costela e septo, realizado por 
tomografia computadorizada 

 
Costela 
(N=12) 

Septo 
(N=6)  

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis 
(área/cm2) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Pré-operatório      
Narina LF 1,02±0,22 0,92±0,08 0,213 -0,06 0,25 

Narina LNF 0,97±0,22 0,90±0,09 0,337 -0,08 0,23 

Narina LF/LNF 1,06±0,19 1,02±0,06 0,634 -1,04 1,66 

Pós-operatório      

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 0,97±0,15 0,625 -2,18 1,36 

Test t; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio Padrão; LF= 
Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 
 

As análises para as medidas das vias aéreas (em cm3) dos lados fissurado 

(LF) e não fissurado (LNF) e para a razão LF/LNF (p>0,05) nos períodos pré e 

pós-operatório de quem recebeu cartilagem de costela e de septo estão 

apresentadas na Tabela 48. As referidas análises não revelaram diferenças 

estatisticamente significantes entre as cartilagens utilizadas em ambos os 

períodos propostos (Tabela 48). 
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Tabela 48 – Valores médios, desvios padrão e intervalo de confiança para as 

variáveis da via aérea nasal (cm3) do lado fissurado (LF) e não fissurado (LNF), 

além da razão entre essas variáveis no pré e pós-operatório de 12 meses da 

rinosseptoplastia estruturada secundária em pacientes com fissura 

labiopalatina que receberam cartilagem de costela e de septo, realizada por 
tomografia computadorizada 

 
Costela 
(N=12) 

Septo 
(N=6)  

Intervalo de 
Confiança 95% 

Variáveis  
(cm³) M±DP M±DP p 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

Pré-operatório      
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 

Pós-operatório      

Via Aérea LF 8,67±3,22 8,58±1,93 0,941 -2,51 2,69 

Via Aérea LNF  8,83±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; nível de significância para p<0,05; M= Média; DP= Desvio 
Padrão; LF= Lado Fissurado; LNF= Lado Não Fissurado 
 
 

 

5.4 Questionários de qualidade de vida 

 

          Com relação aos questionários de qualidade de vida para indivíduos com 

fissura labiopalatina, observou-se que todos os pacientes apresentaram escores 

melhorados para o questionário ROE. Nesse caso, o escore médio do ROE no 

pré-operatório foi de 24,2±11,4 (IC=0–45,83) e no pós-operatório foi de 

71,0±18,2 (IC= 21 – 95,83) (p<0,05). A Tabela 49, apresenta os valores mínimos 

e máximos para os períodos analisados.  
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Tabela 49 - Valores médios e desvios padrão, mínimos e máximos do 

questionário ROE no pré e pós-operatório de pacientes com fissura 

labiopalatina 

  M±DP 
Valores 
Mínimos 

Valores 
Máximos 

p 

ROE pré  24,2±11,41 8,33 45,83 
<0,001 

ROE pós  71,0±18,25 20,83 95,83 

Teste t pareado; Nível de significância para p<0,05, ROE= Rhinoplasty Outcomes 
Evaluation; M= Média; DP= Desvio padrão 
 

 

Para a outra ferramenta avaliada, o CLEFT-Q, conceitos estéticos gerais 

no pré-operatório (aparência da face, nariz, narinas, dentes, lábios, cicatriz da 

fissura) a pontuação média foi de 30,08 ± 12,1 (IC=19,53 – 44,88) e a pontuação 

média no pós-operatório foi de 65,56 ± 17,9 (IC= 63,35 - 71,00), O escore médio 

geral de qualidade de vida psicológica e social no pré-operatório foi de 

52,71±17,9 (IC= 51,71 – 53,71) e no pós-operatório foi de 73,68±17,9 (IC= 72,82 

- 74,53). A análise estatística dos escores do CLEFT-Q mostrou melhora 

significativa do pré para o pós-operatório (p < 0,05) tanto nos conceitos gerais 

quanto isoladamente, com exceção dos conceitos de função de fala e 

alimentação. 

            A análise estatística dos escores ROE e CLEFT-Q mostrou melhora 

significativa do pré para o pós-operatório (p<0,05 para todos) nos conceitos 

gerais e individualmente (Figura 23). A pontuação média separada por grupos 

de pré e pós-operatório feminino e masculino é apresentada na Tabela 50. Não 

houve diferença significativa quando analisada por sexo nos períodos pré e pós-

operatório (p>0,05).  
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Figura 23 - Distribuição dos diferentes conceitos dos questionários Rhinoplasty 

Outcomes Evaluation (ROE) e CLEFT-Q no pré (coluna preta) e pós-operatório 

(coluna cinza) de pacientes submetidos à rinosseptoplastia secundária, com A) 

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

aspecto dos lábios; F) aspecto da cicatriz do lábio leporino; G) função de fala; 

H) dificuldade de fala; I): função psicológica; J) função social. Todas as 

variáveis foram estatisticamente significativas na comparação pré e pós-

operatória (P<0,05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pré operatório 
Pós-operatório 
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Tabela 50 - Valores médios e desvios padrão nos períodos pré e pós-operatório 

para as diferentes variáveis dos questionários Rhinoplasty Outcomes Evaluation 

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

 Femimino 
(n=12) 

Masculino 
(n=6) p 

 M±SD M±SD  

ROE Pré 24,67±11,96 16,66±12,14 0,223 

ROE Pós 71,15±20,30 68,32±11,26 0,775 

Aparência da face pré 31,69±8,85 39,60±18,31 0,226 
Aparência da face pós 66,15±16,69 65,00±9,97 0,888 

Aparência do Nariz pré 22,07±16,82 32,00±18,69 0,292 

Aparência do Nariz pós 66,38±20,71 65,40±9,28 0,921 

Aparência da Narina pré 16,23±13,98 29,60±23,93 0,155 

Aparência da Narina pós 66,15±22,02 54,60±19,02 0,318 

Dentes pré 37,23±31,50 47,00±11,89 0,516 

Dentes pós 67,38±26,55 69,20±32,52 0,904 

Aparência dos Lábios pré 47,61±22,59 47,20±26,25 0,974 

Aparência dos Lábios pós 71,53±18,12 70,20±10,37 0,880 

Aparência da cicatriz da 
fenda pré 

26,92±30,73 34,00±7,68 0,624 

Aparência da cicatriz da 
fissura pós 

65,84±34,51 64,20±17,18 0,921 

Função fala pré 61,53±21,25 39,60±34,28 0,117 
Função fala pós 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 pós 76,69±23,19 79,00±24,65 0,855 

Função psicológica pré 50,84±20,76 58,80±24,89 0,499 

Função psicológica pós 76,07±22,08 75,60±14,87 0,965 

Função social pré 54,38±18,25 55,80±22,28 0,891 

Função social pós 72,30±14,82 77,80±18,56 0,519 

Alimentação pré 31,84±4,66 33,40±4,77 0,538 

Alimentação pós 31,85±4,67 94,78±5,77 0,521 
Teste t; nível de significância p<0,05; M= Média; DP= Desvio padrão; Pré= pré-
operatório; Pós = pós-operatório 
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5.5 Correlações das medidas da tomografia computadorizada e os 
questionários de qualidade de vida 
 
 
  As análises mostraram correlações moderadas entre as variáveis das 

medidas da tomografia computadorizada e o questionário no pré-operatório. O 

L1 que representa a distância entre o pronasale e o ponto médio da linha 

interpupilar apresentou uma correlação negativa com o escore do questionário 

ROE no pré-operatório (-0,674; p=0,033) (Tabela 51).  

 
Tabela 51 - Correlações entre as medidas L1, L10 e L11 das tomografias 

computadorizadas e score do questionário ROE no período pré-operatório 

 ROE pré 

 r2 p 

L1 pré -0,674 0,033 

L10 pré 0,676 0,032 

L11 pré 0,658 0,038 

Correlação de Pearson; Nível de significância para p<0,05. 
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Observou-se correlações positivas entre as variáveis do CLEFT-Q no pós-

operatório e o questionário ROE também no pós-operatório (Tabela 52). 

Correlações entre as outras variáveis do CLEFT-Q e ROE não foram observadas 

nos períodos avaliados (p>0,05). 

 
Tabela 52 - Correlações entre pontuação do questionário CLEFT-Q e score do 

questionário ROE no período pós-operatório 

 ROE pós 

 r p 

Face pós 0,551 0,022 

Nariz pós 0,860 < 0,001 

Narina pós 0,695 0,002 

Correlação de Pearson; Nível de significância para p<0,05 

 

 
Foram realizadas análises de correlação entre os sexos, os questionários 

e as medidas observadas na tomografia computadorizada, contudo não houve 

correlação entre essas variáveis (p>0,05). 

As análises de correlação (para a casuística total) entre o ROE pré-

operatório e CLEFT-Q mostraram correlação positiva com a função psicológica 

pré e pós-operatória (Figura 24 A e B), bem como a função social pré-operatória 

(Figura 24 C).  Ao analisar o ROE e CLEFT-Q no pós-operatório, observou-se 

uma correlação média com a aparência facial no pós-operatório Figura 25 (A) e 

uma forte correlação com a aparência do nariz e da narina, ambos no pós-

operatório (Figura 25 B e C). Essas correlações estão apresentadas nas Figuras 

24 e 25 e todas elas apresentaram diferença estatisticamente significante 

p<0,05).  
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Figura 24 - Análise de correlação de Pearson. A, B e C) mostram uma correlação 

positiva moderada entre ROE no pré-operatório com as variáveis CLEFT-Q: 

Função Psicológica pré e pós-operatória e Função Social no pré-operatório 

(p<0,05).  
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Figura 25 - Correlações positivas também são mostradas com ROE e CLEFT-Q 

no pós-operatório para a aparência facial A); a aparência do nariz B) e a 

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

Quando realizada as correlações dos pacientes com FL/P que receberam 

cartilagem de costela, observou-se que apenas as análises por TC observou-se 

que o volume nasal dividido ao meio foi correlacionado positivamente com 

aparência do lábio (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 aparência da face (r=0,655; p=0,029). Por fim, ainda para 

tomografia computadorizada houve uma correlação negativa entre o dorso e a 

aparência dos lábios (r=-0,696; p=0,025) ambos no pós-operatório. 

 

5.7 Correlações para pacientes que receberam cartilagem septal 
 

Já as correlações para as mesmas variáveis realizadas nos pacientes que 

receberam cartilagem de septo, notou-se que para as medidas avaliadas por 

fotogrametria, houve correlações positivas entre a subida da ponta nasal e 

aparência do lábio (r=0,982; p=0,018); e dificuldade na fala (r=0,991; p=0,009), 

ambos no pós-operatório. Por outro lado, houve forte correlação negativa entre 

dorso e aparência do lábio (r=-0,970; p=0,030) também no pós-operatório. 

Ainda para os pacientes que receberam cartilagem de septo, houve fortes 

correlações positivas entre o ROE com: aparência da face (r=0,950; p=0,004); 

aparência do nariz (r=0,961; p= 0,002); com aparência das narinas (r=0,901; 

p=0,014) e com função psicológica (r=0,848; p=0,033) no pós-operatório.  
 Para as medidas bidimensionais realizadas por tomografia 

computadorizada, observou-se que no pós-operatório houve fortes correlações 

positivas entre a razão do volume nasal dividido ao meio e: aparência da narina 

(r=0,820; p=0,046); dificuldade da fala (r=0,861; p=0,028) e; função social 

(r=0,848; p=0,033). Por outro lado, fortes correlações negativas foram 

observadas entre a medida sellion pronasale e: aparência do nariz (r=-0,848; 

p=0,033) e aparência da narina (r=-0,892; p=0,017) no mesmo período.  

 Todas as imagens de pré e pós-operatório assim como a descrição 

cirúrgica de cada paciente deste estudo foram incluídas no Apêndice 2. 
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6. DISCUSSÃO 
 

 

Este estudo verificou a aplicação de duas metodologias de imagem, 

fotogrametria 3D e tomografia computadorizada 3D, para avaliar medidas 

lineares de simetria nasal, área das narinas, volume nasal e da via aérea, antes 

e depois de 12 meses de rinosseptoplastia estruturada secundária 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 

questionários validados (ROE e CLEFT-Q) após 1 ano do tratamento cirúrgico. 

  

 

6.1 Tomografia Computadorizada e Fotogrametria 

 

As análises das medidas comparando tomografia computadorizada e 

fotogrametria avaliando os 18 pacientes deste estudo mostraram resultados 

similares com relação a medidas lineares (mm). Como mostrado nos resultados, 

as medidas lineares para TC sofreram redução significante das variáveis L1 

(Distância do ponto pronasale [pn] ao ponto médio da linha interpupilar [mipl]), 

medida transversa da narina do lado fissurado e L6 (largura nasal) no período 

pós-operatório de 12 meses da rinosseptoplastia, além de aumento de L5 

(Distância do ponto alare laterale [al] do lado não fissurado ao ponto pronasale 

[pn]), L8 (Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto pn) e L11 

(Distância do ponto subnasale ao ponto pn) também no período pós-cirúrgico. 

Uma possível explicação para a redução do comprimento do dorso (mostrado 

pela L1), provavelmente é devido a elevação da ponta do nariz. Com relação ao 

aumento das variáveis acima citadas (L5, L8 e L11), é importante esclarecer que 

após o crescimento facial dos pacientes com FL/P, a narina do lado fissurado, 

fica geralmente, mais larga e no sentido transverso em comparação ao outro 

lado, e este estudo mostrou que essas estruturas apresentaram significante 
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melhora no pós-operatório. Este é um estigma que todo cirurgião 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 redução de narinas lado fissurado e não fissurado (mm). As razões 

avaliadas não 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 pós-operatório (L1, L2, L3, L4 e Narinas LF e LNF), algumas medidas 

lineares foram estatisticamente diferentes. Nesse contexto, a análise 

fotogramétrica e por TC foram incorporadas neste estudo para fornecer 

parâmetros objetivos para avaliar a simetria nasal ao abordarmos a deformidade 

nasal secundária em pacientes com FL/P. 

Especificamente, as fotografias são frequentemente realizadas com 

diferentes ampliações, iluminação de fundo e posicionamento inconsistente da 

cabeça. Contudo, tentamos minimizar o erro de medição padronizando o 

ambiente em que as fotografias clínicas foram feitas. Além disso, o erro de 

ampliação pode ser atenuado usando parâmetros de referência confiáveis como 

no caso da distância intercantal, a qual foi utilizada para ajustar as diferenças 

entre as fotografias neste estudo, e se manteve estatisticamente estável em 

todas as medições. Uma observação importante descrita por Farkas et al. (1993) 

é que pacientes com fissura labial tendem a ter proporções faciais e nasais 

inerentemente diferentes, com relação alare-alare/distância intercantal 

relativamente maior, e essa diferença pode levar a um erro sistemático ao aplicar 

medições normativas às casuísticas avaliadas (Farkas et al., 1993). No entanto, 

o uso de um marco de referência, assim como citado anteriormente, permite 

explorar nossos resultados com credibilidade, apesar dessas limitações. 

A literatura mostra que para avaliar os tecidos moles faciais, as fotografias 

2D e a cefalometria tradicional foram substituídas por sistemas de imagem facial 

3D (Moss et al., 1991). Em estudos realizados com radiografias cefalométricas 

convencionais, as alterações de remodelação do tecido ósseo formado por 

crescimento ou tratamento ortodôntico podem ser examinadas apenas pela 

distância a um determinado plano (Tulunoglu et al., 2011). No entanto, usando 
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abordagens 3D, a reflexão dos tecidos moles da remodelação óssea pode ser 

avaliada em uma superfície mais ampla (Hood et al., 2003). Devido ao seu uso 

prático, 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 resolução em terceira 

dimensão que podem gerar uma sensação de realidade. Assim, a identificação 

de pontos de partes moles é facilitada e as medidas faciais são precisas e 

reprodutíveis (Aldridge et al., 2005). Em estudos que investigaram a precisão de 

pontos de referência e medições usando fotogrametria, concluiu-se que o 

sistema era confiável e uma técnica adequada para análise de tecidos moles 

faciais (De Menezes et al., 2010; Aldridge et al., 2005; Ghoddousi et al., 2007; 

Honrado et al., 2006; Lübbers et al., 2010; Plooij et al., 2009; Weinberg et al., 

2006; Wong et al., 2008). 

É importante ressaltar que estudos anteriores a este também mostraram 

que a fotogrametria é um método adequado na detecção de deformidades faciais 

e alterações pós-operatórias em pacientes com FL/P (Van Loon et al., 2010; Bell 

et al., 2014; Begante & Akota, 2015). Contudo, ainda não há consenso na 

literatura sobre as medidas feitas em imagens faciais 3D (Alpagan & Esenlik, 

2018). Muitos pontos e medidas antropométricas diferentes têm sido usados na 

avaliação 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 avaliação desses pacientes no pré e pós-

operatório da rinosseptoplastia estruturada secundária. 

Em nosso estudo foi utilizado o software OrtogOnBlender para produzir: 

1) a malha tridimensional da fotogrametria; 2) a reconstrução tridimensional das 

tomografias; 3) os estudos e análises de cada medida. O referido software está 

disponível gratuitamente e foi desenvolvido para o ensino e realização do 

planejamento digital da cirurgia ortognática. É baseado no Blender (Blender 

Foundation), um conjunto de software gratuitos e de código aberto para 

modelagem 3D, animação, mapeamento de textura, composição, renderização 

e edição de vídeo (Moraes, 2019; Moraes et al., 2020). 
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É importante ressaltar que embora seja um software gratuito, é de difícil 

manuseio e dispende muito tempo para reconstruir cada malha. Assim, durante 

todo o desenvolvimento desse estudo foram dispendidas incontáveis horas para 

reconstruir malhas, as quais muitas vezes não foram finalizadas por erro do 

programa, sendo necessário recomeçar sua reconstrução. Outras vezes, mesmo 

após a reconstrução e análise completas, surgiam erros ao salvar o arquivo, 

perdendo, mais uma vez, todo o trabalho realizado. Além disso, o programa 

exige que o operador utilize máquinas (computadores) mais sofisticadas com 

HD/SSD acima de 512GB e memória acima de 16GB, pois caso contrário não é 

possível realizar outras tarefas durante seu uso e a reconstrução fica 

demasiadamente lenta. Dificuldades de manuseio também foram descritas por 

outros autores (Cunha et al., 2021). 

Considerando muitas variáveis envolvidas, mesmo com o “estado da arte” 

das imagens médicas de última geração, procedimentos de análise de imagem 

e técnicas avançadas de cálculo numérico usados para reconstruir um modelo 

computacional da face, ainda apresentam dificuldades para se alcançar a 

precisão (Mazza & Barbarino, 2011). É por isso que cada vez mais o termo 

“ciência baseada em probabilidade” é empregado na literatura (Cunha et al., 

2021). Casos de deformidades assimétricas e que requerem correção vertical 

ainda representam um desafio, pois a simulação da dinâmica dos tecidos moles 

faciais requer modelagem matemática complexa da malha (Schendel et al., 

2013; Mundluru et al., 2017).  

A literatura mostrou uma variedade de fatores que podem afetar a 

precisão das previsões dos resultados dos tecidos moles: sexo, raça, espessura 

do tecido mole, proporções médias de movimentos de tecido mole para tecido 

duro, fatores biológicos, recidiva, fatores relacionados ao método 

(reprodutibilidade na identificação de pontos e digitalização do computador), 

magnitude do reposicionamento esquelético, número de cirurgias orais 

envolvidas, ortodontia pré-cirúrgica, deslocamento condilar e centro de rotação 

mandibular (Kolokitha et al., 2012). Esses dados mostram que melhorias nos 

métodos de deformação da malha pelo OrtogOnBlender, ainda são necessárias 

para aumentar a precisão na simulação 3D dos tecidos moles da face. 
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Nesse contexto, são disponíveis no mercado outros softwares (pagos) 

que, de acordo com a literatura, apresentam excelente precisão, repetibilidade e 

reprodutibilidade para validar seu uso na prática médica diária (Savoldelli et al., 

2019). Savoldelli et al. (2019), avaliaram onze pontos faciais, os quais foram 

escolhidos a partir dos pontos cutâneos clássicos definidos em cefalometria e 

vinte e três distâncias entre esses pontos faciais foram definidas. Esses autores 

mostraram que o sistema Vectra H11 por eles utilizado, é um dispositivo não 

ionizante e portátil que não requer nenhum ambiente específico e fornece um 

alto nível de precisão técnica na identificação dos pontos escolhidos. No entanto, 

este sistema também requer três aquisições consecutivas para gerar um modelo 

3D. Portanto, o processo também pode resultar em menos precisão e menor 

reprodutibilidade. 

Com relação à tomografia computadorizada também utilizada como 

metodologia de análise para o presente estudo, a literatura mostra que os pontos 

de referência ideais são as margens, orifícios, ápices de estruturas anatômicas 

ou outras estruturas que podem ser facilmente identificadas e localizadas em 

imagens 3D, claramente observadas em estruturas tridimensionais e verificadas 

em janelas de visão 2D (Wu et al., 2013). No entanto, em pacientes com FL/P, a 

região da abertura piriforme apresenta defeitos ósseos óbvios, reduzindo assim 

o número de pontos de referência ósseos confiáveis. O presente estudo adotou 

pontos de referência que incluiu: L1=Distância do ponto pronasale (pn) ao ponto 

médio da linha interpupilar (mipl); L2= Distância do ponto subalare (sbal) do lado 

fissurado ao ponto mipl; L3= Distância do ponto sbal do lado não fissurado ao 

ponto mipl; L4= Distância do ponto alare lateral (al) do lado fissurado ao ponto 

pn; L5= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto pn; L6= Distância 

do ponto al do lado fissurado ao ponto al do lado não fissurado; L7= Distância 

do ponto al do lado fissurado ao ponto pn; L8= Distância do ponto al do lado não 

fissurado ao ponto pn; L9= Distância do ponto al do lado fissurado ao ponto 

subnasale (sn); L10= Distância do ponto al do lado não fissurado ao ponto sn; 

L11= Distância do ponto sn ao ponto pn; e, DIM= distância intercantal medial, 

conforme já estabelecido anteriormente na literatura por Alonso et al. (2014). 

Esses pontos de referência foram estabelecidos para que pudessem ser 

localizados com precisão nas janelas de tecidos moles e óssea. 
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O estudo de Alonso et al. (2014), que serviu como base para realizar os 

pontos de referência para as medições do presente trabalho, analisou vinte e 

quatro pacientes com fissura labial unilateral completa, os quais foram 

distribuídos em dois grupos, de acordo com o tipo de enxerto (transferência de 

enxerto ósseo tradicional da crista ilíaca ou reconstrução alveolar com matriz de 

colágeno com proteína morfogenética óssea humana recombinante [rhBMP-2] 

liofilizado). Os pacientes foram submetidos a tomografia computadorizada no 

pré-operatório e 6 meses após a cirurgia, esses autores observaram resultados 

similares com relação à simetria nasal para os dois grupos avaliados. 

Ainda com relação as diferenças de medidas observadas em algumas 

variáveis do presente estudo, para as metodologias utilizadas (apesar de ter sido 

utilizada a razão para simetria), vale ressaltar que todos os pacientes são 

oriundos da população brasileira, a qual é considerada uma das mais 

miscigenadas do mundo (Santos et al., 2016). E esses dados são confirmados 

por estudo genético avaliando 1129 indivíduos de diversas regiões do país (Giolo 

et al. 2012), o qual mostrou que a população brasileira é ainda mais miscigenada 

do que o esperado, fato resultante da história da colonização com contribuições 

européias e africanas, sendo os ameríndios contribuindo, contudo, em menor 

escala (Gonçalves et al., 2008; Santos et al., 2016). Esse fato, deve ser levado 

em conta quando se trata de características fenotípicas consideradas normais 

ou não para cada indivíduo. Nesse caso, deve-se levar em conta que as medidas 

realizadas para nossos pacientes realmente podem ser diferentes daquelas 

observadas em outras populações. 

Nesse contexto, décadas atrás, Farkas & Deutsch (1996), já discutia 

sobre a validade das medições “anormais”, relatando que essas dependem da 

comparação com as normas populacionais adequadas para medições 

individuais. Revelaram que as normas coletadas devem corresponder à origem 

étnica ou racial do grupo de estudo. Assim, citaram estudo que revelou 

diferenças morfométricas raciais e étnicas significativas em caucasianos e afro-

americanos; norte-americanos em relação 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 comparação dos 

valores médios das medidas antropométricas entre complexos craniofaciais de 



 
 

167 

indivíduos afro-americanos e norte-americanos brancos apresentaram 

diferenças extensas e substanciais. Estas foram encontradas com maior 

frequência nas regiões nasal e orbital em ambos os sexos. 

Esses resultados oferecem evidências claras da necessidade de normas 

separadas para diferentes populações/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 orientação dos 

cirurgiões que a realizam. 

 

 

6.2 Medidas lineares, áreas e volume no pré e pós-operatório da 
rinosseptoplastia estruturada secundária 

 

No presente estudo, observou-se mudanças significantes no pós-

operatório de medidas lineares (L1, L5, L6, L8, L11 e medida transversa das 

narinas do lado fissurado e não 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 não controlado, 

avaliou 151 crianças britânicas com FL/P unilateral para comparar o resultado 

cirúrgico de reparo de fissura entre seis centros britânicos (com casuística 

variando entre 23 e 26 indivíduos em cada centro) (Shaw et al., 2005). Esses 

autores compararam a forma craniofacial, as relações dos arcos dentários e a 

aparência nasolabial, contudo, essas avaliações foram realizadas com 

ferramentas de aquisição de imagem em 2D, perdendo a terceira dimensão. O 

referido estudo serve de importante reflexão, uma vez que faz parte do The 

Eurocleft Study, e se trata de um importante estudo europeu de comparação 

entre centros de tratamentos para pacientes com fissuras labiopalatinas, cujos 

resultados revelaram diferenças dramáticas entre os centros, que serviram como 

relevante estímulo para a melhoria nos serviços avaliados.  
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Ainda, os autores apoiam a existência de um sistema mais simples para 

obtenção de um conjunto de medições objetivas, as quais, embora sujeitas a 

pequenos erros de medição, poderiam ser comparados com tabelas ou gráficos 

resumindo resultados de boas práticas (Morris et al., 1994). Sugeriram ainda, 

que uma maneira de fazer isso seria converter valores para os dados de 

referência em uma curva de distribuição normal. Assim, centros individuais 

poderiam plotar seu valor médio para uma característica particular na curva e 

determinar a extensão de qualquer diferença da norma e sua significância 

estatística (Bearn, 2002). Finalizam discutindo que é necessário um estudo 

aprofundado para estabelecer normas sobre a variedade de cuidados com 

fissuras e realizar um trabalho colaborativo para refinar a metodologia de 

comparação. Neste presente estudo, a assimetria facial 3D foi avaliada 

quantificando (em mm) a distância entre cada ponto de referência e o ponto 

refletido correspondente sem depender de um plano facial simétrico. Esses 

dados abrem discussão para a questão racial abordada anteriormente neste 

capitulo. 

Um estudo realizado com crianças operadas com fissuras orais, no qual 

avaliaram as diferenças de assimetria facial tridimensional (3D) em relação a um 

grupo controle, mostrou, como esperado, que a assimetria facial foi mais 

evidente no grupo com fissura, embora as faces do grupo controle não 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 referência não correspondiam aos seus reflexos. 

No presente estudo, devido a distribuição do tipo de fissura não ser 

uniforme, não foi possível formar subgrupos (transforame completa, incompleta, 

pré-forame incompleta e completa) para realizar as medições. Contudo, a 

literatura relata que com o tecido mole facial dos pacientes com FL/P unilateral 

são mais assimétricos comparado àqueles com fissura labial bilateral (Hood et 

al.2003; Bugaighis et al., 2014).   

Diante desses dados, é importante discutir que embora existam vários 

métodos para construir planos cefalométricos na análise 3D, não há consenso 
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sobre o melhor ou mais preciso plano para descrever a assimetria craniofacial, 

assim como já citado anteriormente (Shaw et al., 2005). Nesse caso, Kwon et al. 

(2006) concluíram que as estruturas da base do crânio não são fatores 

dominantes para explicar o grau de assimetria facial em pacientes com e sem 

assimetria facial. Desde que as estruturas internas do crânio não sejam 

relevantes para a percepção visual da simetria. Esse resultado sugere que a 

base do crânio pode ser usada como referência para determinar o plano sagital 

médio para assimetrias craniofaciais leves ou moderadas. Corroborando com 

esses autores citados, estudo de Kyrkanides et al. (2000) mostrou que indivíduos 

com FL/P unilateral apresentavam assimetrias da base do crânio que não 

diferiam significativamente de indivíduos sem fissuras. Nesse caso, abre-se uma 

discussão se poderíamos escolher observações da base do crânio para compor 

planos de referência nesses tipos de estudo. 

Nossos dados evidenciaram ainda, que as medidas relacionadas ao 

aumento da projeção 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, área das narinas e volume da via aérea 

apresentaram modificações significantes em suas respectivas medidas no pós-

operatório da rinosseptoplastia quando avaliado todos os pacientes, 

independente do tipo de cartilagem que receberam.  E, com relação às razões 

L7/L8, volume nasal sinuoso LF/LNF, narinas LF/LNF para o mesmo período, 

também observou-se valores próximos de 1,0, revelando melhora da assimetria 

nasal, área das narinas e volume do nariz. Esses dados, estão de acordo com 

estudo realizado por Dixon et al. (2013), os quais avaliaram por tomografia 

computadorizada algumas das variáveis analisadas neste estudo. 

Como já citado neste estudo, esses autores também discutem sobre o 

papel da TC 3D (Dixon et al., 2013). Esclarecem que o rosto é um objeto 3D e 

as sutilezas podem ser perdidas ao usar imagens 2D. As imagens 2D permitem 

apenas medições relativas do rosto, enquanto as imagens 3D permitem 

medições diretas. Além disso, os softwares de imagem 3D oferecem ao usuário 

a capacidade de fazer medições volumétricas e topográficas. Isso permite que 
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os resultados do paciente sejam medidos objetivamente, em vez de 

comparações subjetivas de fotografias. Também existem muitas armadilhas 

aparentes na aquisição de imagens 2D. Pequenas alterações no plano de 

Frankfort podem causar alterações aparentes na rotação da ponta e 

comprimento nasal na visão frontal. Além disso, a lente utilizada pelo fotógrafo, 

o ambiente de iluminação e a distância do sujeito à câmera devem ser 

monitorados cuidadosamente para não criar distorções na imagem (Farkas, 

1980; Dixon et al., 2013), como já discutido neste capítulo. 

Importante observar que neste estudo, o volume nasal, tanto dividido ao 

meio quanto dividido de forma sinuosa acompanhando o desvio da ponta nasal, 

não inclui a cavidade aérea da pirâmide nasal. Dessa forma as alterações 

volumétricas obtidas foram subestimadas e não 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 não 

incluirmos o volume de ar da bexiga, em ambas as situações, cheia e vazia, seu 

volume será o mesmo.  Ao não incluir o volume de ar da pirâmide nasal no 

cálculo do volume, o que vimos de aumento no pós-operatório em relação ao pré 

quando o nariz foi dividido de acordo com o desvio da ponta, foi devido a edema, 

fibrose e adição de cartilagem. O aumento da espessura entre a pele da 

superfície nasal externa e a mucosa interna, além da diferença entre pré e pós 

quando dividido ao meio, foi possivelmente devido ao aumento da espessura, 

assim como da maior simetria e centralização do nariz na face.  

Com relação ao volume das vias aéreas, acredita-se que ao corrigir o 

desvio do septo, permitindo uma pirâmide nasal mais simétrica, deixamos o 

volume de um lado mais semelhante ao do outro lado, de forma que a razão do 

volume do LF / LNF seja mais próximo de 1,0 e com isso a respiração será 

melhor, sem queixas obstrutivas. E isso vai ao encontro dos resultados obtidos 

nesse estudo. 

 

6.3 Rinosseptoplastia estruturada secundária com uso de cartilagem de 
costela e septo 
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Deformidade nasais residuais podem persistir e até se exacerbarem após 

as cirurgias para tratamento da FL/P com o crescimento facial. Em geral são 

corrigidas com a rinoplastia secundária após os 16 anos e após cirurgia 

ortognática, quando indicada. A rinoplastia estruturada com uso de cartilagem 

permite uma melhor reconstrução e resultados mais previsíveis. Assim, para a 

presente casuística, foram utilizadas cartilagens de costela e de septo. 

Inicialmente, tentou-se criar um fluxograma para determinar o uso ou não 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 

disponível, 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 

mudanças significantes em medidas lineares (L4 e L5 apresentaram-se maiores 

no pós-operatório 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 não diferiram com relação às cartilagens utilizadas. 

Esses dados foram comprovados pelas correlações positivas entre os resultados 

dos questionários de qualidade de vida aplicados (ROE e CLEFT-Q) e as 

medidas avaliadas, apontando satisfação dos pacientes independente do tipo de 

cartilagem utilizado, seja costal ou septal. 

Assim, as metodologias de imagem utilizadas apresentaram resultados 

semelhantes quando as variáveis propostas foram avaliadas separadamente. 

Quando comparou-se as metodologias (fotogrametria e TC) para uso das 

cartilagens citadas, houve diferença no pós-operatório para medidas lineares (L4 

e L5), evidenciando no pós-operatório maiores valores dessas medidas (mm) 

para aqueles pacientes que receberam cartilagem de costela em relação aos 

que receberam septo no mesmo período. Isso se deve pois, quando utilizamos 

cartilagem costal, foi utilizado enxertos mais longos e espessos para estruturar 

o nariz, no caso das medidas L4 e L5 se correlacionam com o enxerto de 

extensão crural lateral (“alar strut” / “Gunter”) ou enxerto de margem alar 

articulado (AARG). Outras variáveis 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 

pós-operatório daqueles pacientes que receberam cartilagem costal, dados 

mostrado nas correlações realizadas neste estudo.  

A literatura mostra que a cartilagem da costela autógena 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 extensão septal e os enxertos de extensão 

crural lateral sejam criados a partir da cartilagem da costela para maximizar a 

projeção sustentada da ponta e o suporte da borda alar e limitar a recidiva devido 

à fibrose. A técnica de roubo crural lateral permite uma melhor projeção da ponta 

e o 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 projeção, resultados esses, revelados tanto pela fotogrametria quanto para a 

TC. 

Com relação às narinas em área (cm2), volume do nariz (cm3) e razões 

lado fissurado (LF)/lado não fissurado (LNF) (todas avaliadas por TC), este 

estudo revelou que o uso da cartilagem de costela proporcionou uma razão 

próxima do ideal no pós-operatório das narinas LF/LNF (0,93±0,17) em relação 

ao período pré-cirúrgico (1,06±0,19; p=0,029). O mesmo foi observado para 

razão do volume da via aérea (cm3) (0,98±0,26; p=0,027) e razão sinuosa para 

volume do nariz (0,99±0,11; p=0,004) também no pós-operatório em relação ao 

pré-operatório (0,79±0,19 e 0,97±0,12, respectivamente) 

Apesar das várias técnicas de rinoplastia secundária descritas para 

corrigir as deformidades nasais provocadas por fissura (Wang, 2010), a simetria 

das narinas ainda é uma tarefa difícil de ser alcançada. Alguns dados da 

literatura sugerem o uso de enxerto específico 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 côncava 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 cúpula nasal como das 

narinas, são maiores na narina do lado fissurado quando comparado com lado 

não fissurado. Isso pode ser explicado pela força 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 após a rinosseptoplastia com 

uso de cartilagem de costela o lado não fissurado apresentou-se maior quando 

observado a medida alare-pronasale em relação ao pré-operatório, corroborando 

com a literatura citada.  

É 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 indivíduos mexicanos, composta por 280 mulheres e 

285 homens, com idade entre 18 e 68 anos, os quais foram analisados usando 

métodos 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 atração não foi correlacionada com os níveis de assimetria em 

nenhum dos sexos. Concluíram que a assimetria foi uma característica 

prevalente na casuística e que as preferências por faces simétricas não 

estiveram presentes na população estudada. Esses dados sugerem que a 

simetria perfeita não é o natural do ser humano. 

Ainda, nosso estudo mostrou que com relação ao uso de cartilagem de 

septo não houve diferenças significantes para as variáveis estudadas, com 

exceção das L7, L11 (as quais avaliam a distância do ponto alare do lado 

fissurado ao ponto pronasale na visão inferior [acompanhando a margem alar 

mas em linha reta] e a distância do ponto subnasale ao ponto pronasale [também 

em vista inferior] respectivamente) e medida transversa da narina do lado 

fissurado, todos no pós-operatório, quando analisado pela fotogrametria. Nesse 

caso, a literatura mostra os benefícios do uso do método fotogramétrico 

tridimensional na avaliação dos resultados da rinoplastia de fissura, assim como 

também observado por Dixon et al, (2013). No entanto, ainda são 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 não mostrou diferença 

estatisticamente significante para os períodos observados. Contudo, as medidas 

lineares bidimensionais mostraram que já no pré-operatório, 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 período pós-operatório, denotando que esses 

pacientes possuíam narizes maiores quando procuraram o tratamento com a 

equipe, contudo, é preciso destacar que esse dado não possui relação com 

indicação 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 é realmente uma cirurgia 

capaz de modificar a vida do paciente, afetando positivamente a respiração nasal 

e frequentemente aliviando as barreiras psicossociais, melhorando 

substancialmente a qualidade de vida do paciente, dados confirmados pelos 

questionários de qualidade de vida.  

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

 
 

No presente estudo, foram utilizados dois questionários validados (ROE e 

CLEFT-Q) para medir a satisfação do paciente antes e após 12 meses da 

rinosseptoplastia secundária. O questionário ROE é uma ferramenta útil para 

avaliar os resultados da rinosseptoplastia estética, quantificando o resultado do 

procedimento cirúrgico, avaliando a função respiratória, qualidade de vida e 

resultados estéticos. Além disso, é uma ferramenta traduzida para o português 

(Izu et al., 2014), alemão (Bulut et al., 2016) e turco (Çelik et al., 2019). Já o 

CLEFT-Q consiste em 13 escalas de funcionamento independente que medem 

aparência facial, função facial (mas não avaliam a função respiratória nasal) e 

qualidade de vida. Esses conceitos formaram a base para um conjunto de 

escalas que foram aperfeiçoadas por meio de contribuições de 44 especialistas 

em FL/P de oito países e uma série de entrevistas cognitivas com 69 pacientes 

de seis países (Tsangaris et al., 2017). 
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De fato, existem várias escalas e questionários para avaliar os resultados 

e a qualidade de vida após a rinosseptoplastia (Haddady Abianeh et al., 2021; 

Moubayed et al., 2018). Além do ROE e CLEFT-Q existem outras ferramentas 

como; inventário de saúde de rinosseptoplastia e resultados nasais (RHINO), 

módulo de rinosseptoplastia FACE-Q (FACE-Q RM), inventário de resultados de 

rinosseptoplastia funcional 17 (FROI-17) e pontuação analógica visual, que são 

questionários úteis aplicados para avaliações de resultados de rinosseptoplastia 

(Bulut et al., 2017 Radulesco et al., 2018; Haddady Abianeh et al., 2021).  Até 

onde sabemos, este é o primeiro estudo que avaliou os resultados da 

rinosseptoplastia secundária em pacientes com fissura labiopalatina (FL/P) 

unilateral por meio de dois questionários ROE e CLEFT-Q validados em uma 

população brasileira. 

A rinosseptoplastia está entre as cirurgias mais comuns realizadas por 

cirurgiões plásticos faciais em todo o mundo. Este procedimento apresenta baixa 

satisfação do paciente em comparação com outras cirurgias estéticas. A 

satisfação do paciente é a principal medida de resultado de sucesso em cirurgias 

estéticas faciais, mas a maioria dos cirurgiões não usa ferramentas quantitativas 

para acessá-la. No entanto, é importante esclarecer que a satisfação do paciente 

pode ser influenciada pela educação do ambiente social, experiência de vida e 

nível de expectativas, que podem ou não ser realistas. 

No caso de pacientes com fissura labiopalatina, esta cirurgia não é apenas 

estética, mas reparadora e os pacientes geralmente ficam mais satisfeitos após 

esse procedimento, apesar dos resultados estéticos não serem tão bons quanto 

em pacientes sem essa deformidade. O objetivo do cirurgião é melhorar tanto a 

forma estética do nariz quanto a respiração e não apenas seu componente 

estético (Gassling et al., 2015). Sabendo que o resultado para satisfação pode 

variar entre homens e mulheres, neste estudo, distribuímos as análises das 

diferentes variáveis dos questionários (pré e pós-operatório) entre os gêneros. 

Não houve significância estatística nos resultados entre os sexos. A literatura 

relatando esta abordagem é escassa (Haddady Abianeh et al., 2021). No 

entanto, um estudo em uma série alemã (Gassling et al., 2015), em que a 

rinosseptoplastia secundária foi realizada em 10 pacientes com FL/P unilateral 

reparada, revelou por meio do uso do questionário ROE que a mediana do 
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escore de satisfação do paciente foi de 90%, e quando extrapolado para 

diferentes gêneros, a satisfação 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 questionários após a rinosseptoplastia, demonstrando um alto índice 

de satisfação nessa população de pacientes. Esses dados estão de acordo com 

a literatura que tem demonstrado em diferentes populações submetidas à 

rinosseptoplastia uma melhora significativa em vários parâmetros do 

questionário ROE (Haddady Abianeh et al., 2021) como em outros questionários 

semelhantes (Schwitzer et al., 2015; Levin et al., 2020). Um ponto relevante a 

ser considerado neste estudo é que a maioria desses pacientes são humildes, 

tímidos, de baixo nível socioeconômico e muito gratos pela oportunidade de 

realizar a cirurgia. Esses fatores podem contribuir para o aumento dos escores 

dos questionários, indicando melhora em todos os parâmetros avaliados. 

A literatura que avalia a satisfação do paciente com fissura labiopalatina 

unilateral antes e após a rinosseptoplastia secundária é muito limitada (Hens et 

al., 2011; Sawyer et al., 2017). Após uma revisão da literatura, encontramos 

apenas 6 estudos abordando a avaliação da satisfação do paciente após a 

cirurgia usando um questionário 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 pós-operatório foi de 71,0±18,25, dados 

semelhantes aos encontrados nos estudos citados. Geralmente, os estudos que 

avaliam a satisfação do paciente após a rinosseptoplastia (funcional, estética e 

estrutural) têm mostrado resultados positivos. 

Nesse caso, a revisão sistemática realizada por Levin et al. (2020), cujo 

objetivo foi avaliar estudos que quantificassem a satisfação de pacientes em 

rinosseptoplastias de preservação estrutural e dorsal, revelou que dos 22 artigos 

encontrados (17 deles utilizaram o questionário ROE e 5 usaram a escala FACE-

Q), 56% deles relataram melhorias estatisticamente significativas nos escores 

de satisfação do paciente após a rinosseptoplastia. Os autores concluíram que 

todos os autores dos artigos selecionados apoiaram tanto a rinosseptoplastia 
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estrutural quanto a de preservação, que apresentou resultados altamente 

satisfatórios.  

A aplicação de instrumentos de resultados relatados pelo paciente para 

informar pesquisas de eficácia comparativa, prática clínica e iniciativas de 

melhoria de qualidade é cada vez mais comum (Basch, 2017). Para isso, é 

extremamente importante que apenas instrumentos clinicamente significativos e 

cientificamente sólidos sejam usados (Klassen et al., 2018). Essa discussão 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), 

estão sendo utilizados para avaliar os resultados em fissura labial e/ou palatina. 

No entanto, sabe-se que os tratamentos para fissuras podem alterar a aparência 

e a fala e, neste caso, a aplicação de escalas inválidas para tais condições pode 

dar a impressão de que as intervenções não apresentaram resultados 

satisfatórios, devido ao fato de os questionários (instrumentos validados) podem 

não estar fazendo as perguntas corretas. Neste estudo, ambos os instrumentos 

utilizados forneçam aos médicos e pesquisadores uma ferramenta 

rigorosamente desenvolvida que pode ser usada para avaliar o impacto do 

tratamento. 

Outro aspecto importante a ser discutido é se a satisfação do médico e do 

paciente com FL/P após o procedimento cirúrgico estão alinhadas. Muitas vezes 

os resultados relatados pelos médicos não contemplam a perspectiva dos 

pacientes e/ou familiares e cuidadores, principalmente no que diz respeito à 

qualidade de vida (Apon et al., 2021). Alhayek et al. (2019), mostraram que os 

profissionais consideraram os resultados do tratamento menos estéticos quando 

comparados à percepção dos leigos (familiares de pacientes com FL/P). Os 

autores acreditam que isso pode ser atribuído ao fato de os profissionais estarem 

mais atentos às técnicas cirúrgicas com padrão-ouro, o que, consequentemente, 

os torna menos tolerantes a resultados estéticos indesejáveis.  

As diferentes percepções dos resultados podem ser atribuídas à 

dissimilaridade dos instrumentos de classificação. Nesse caso, quando uma 

escala mede conceitos sutilmente diferentes, resultando em uma lista de 

verificação, cada item pode ser avaliado como uma entidade independente com 

uma pontuação separada, mas nenhuma pontuação total/geral deve ser 
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calculada (Apon et al., 2021). Por esta razão, os questionários de avaliação 

devem conter os domínios apropriados (Apon et al., 2021). Cada um dos 

domínios que compõem esses instrumentos deve ser avaliado por meio de 

escalas clinicamente relevantes, confiáveis e válidas. Para isso, é fundamental 

reduzir os erros de mensuração nos resultados para que no final o escore da 

soma informe os pacientes e profissionais de saúde sobre o bem-estar geral do 

paciente em relação ao conceito específico medido pela escala (Apon et al., 

2021).  

Com relação às limitações 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 número 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 está relacionado à 

indisponibilidade de centro cirúrgico 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 secundárias desse 

estudo não foram realizadas.  

Uma dificuldade importante observada neste estudo refere-se a três 

complicações pós-cirúrgicas. Nesse caso, um paciente (que estava entre os três 

excluídos deste estudo) apresentou necrose parcial da pele da asa nasal direita. 

A necrose aconteceu devido a excesso de tensão aplicado a tala nasal, com 

consequente evolução para úlcera de pressão sobre a asa nasal, a qual evoluiu 

com retração da pele local e perda do resultado estético, contudo sem nenhum 

prejuízo funcional para o paciente. A segunda complicação ocorreu devido ao 

tempo que o tampão nasal de rayon permaneceu no pós-operatório imediato, 

evoluindo com infecção (rinossinusite) no décimo sétimo dia da cirurgia. Paciente 

apresentou edema, secreção purulenta, sinequia e perda do resultado estético 

nasal, comparado ao pós-operatório imediato e precoce. E por último, um 

paciente apresentou cicatriz hipertrófica na revisão da queiloplastia, sendo 

submetida a três aplicações ambulatoriais com triancinolona, com resultado 

satisfatório. 
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Um outro ponto importante que pode ser considerado uma limitação, se 

refere às medidas realizadas no software OrtogOnBlender. Todas as medidas 

construídas no software (tanto no pré quanto no pós-operatório) foram realizadas 

pelo mesmo cirurgião em seus respectivos períodos. Assim, como citado nessa 

discussão, 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 não fissurado, distância intercantal medial (DIM), medidas 

lineares bidimensionais, medidas de aumento da projeção 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, área 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 diferenças para essas duas metodologias nas análises estatísticas. O 

referido software é disponibilizado gratuitamente, contudo diante das 

dificuldades encontradas durante a construção das imagens, sugere-se que 

outras plataformas sejam utilizadas e comparadas para confirmar se realmente 

as diferenças entre as metodologias 3D empregadas neste estudo são 

significativamente diferentes.  

Com relação aos questionários, ambos, apresentaram resultados 

semelhantes, o que pode sugerir que os profissionais que atuam nessa área 

podem escolher qual deles melhor se adapta à sua rotina clínica e cirúrgica. 

Lembrando que o ROE consiste em um questionário mais sucinto, que abrange 

os pontos importantes para o conhecimento da satisfação do paciente, enquanto 

o CLEFT-Q apesar de mais completo, não mede a função das vias aéreas 

nasais. Assim, sugerimos que adicionar questões funcionais ao CLEFT-Q seria 

muito interessante, tais como: você respira bem?; respira melhor por qual 

narina? Tem coriza ou secreções?; Você tem infecções recorrentes?; Rinite?; 

Como está a qualidade do sono?; O paciente ronca? Sente falta de ar ao praticar 

exercícios físicos?; entre outros. 

Nesse contexto, nossa opinião está de acordo com um estudo recente, 

que mostrou que os instrumentos de avaliação identificados pelos autores 

referem-se a um checklist de comer e beber CLEFT-Q, o questionário Child Oral 

Health Impact Profile - Oral Symptom Scale (COHIP-OSS), e a Avaliação de 
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Sintomas de Obstrução Nasal (NOSE) que não foram robustas o suficiente para 

comparações de resultados (Apon et al., 2021). Os autores afirmam ainda que, 

em vez disso, funcionam como uma lista de verificação e não como uma escala 

de medição. Assim, conforme demonstrado no presente estudo, ambos os 

instrumentos de avaliação (CLEFT-Q e ROE), que são validados para aplicação 

nestes pacientes, apresentaram o escore de satisfação do paciente. 

Os estudos prospectivos são muito importantes, pois permitem acessar 

de forma objetiva os resultados da cirurgia. Este estudo foi realizado em um 

departamento de cirurgia plástica de um hospital público, composto por 

especialistas seniores e residentes. Apesar disso, todas as cirurgias foram 

realizadas pelo mesmo cirurgião plástico em sua crescente curva de 

aprendizado em rinosseptoplastia secundária de pacientes com fissura 

labiopalatina, o qual acompanhou de perto esses pacientes antes e após a 

cirurgia.   
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7. CONCLUSÕES 
 
 

ü As medidas realizadas por fotogrametria tridimensional (3D) e 

reconstrução por tomografia tridimensional no software OrtogOnBlender, 

mostram diferenças em algumas medidas lineares, contudo são similares 

para simetria e volume no pré e pós-operatório da rinosseptoplastia 

estruturada secundária dos pacientes com FL/P unilateral, quando 

avaliadas separadamente.  

 

ü A cartilagem de costela, nesta série, mostra um pós-operatório mais 

efetivo, com relação a melhora das medidas nasais, subida da ponta e 

aumento da projeção na rinosseptoplastia secundária de pacientes com 

FL/P em relação ao uso de cartilagem septal.  

 

ü O CLEFT-Q não mede a função da via aérea nasal, portanto, sugerimos 

que algumas questões nesta área sejam adicionadas a este, tornando-o 

completo. As escalas utilizadas apesar de não se equivalerem 

apresentam acurácia semelhante e podem ser utilizadas para mensurar 

satisfação de pacientes com FL/P.  

 

ü Independentemente do tipo de cartilagem utilizada (costela ou septo) a 

satisfação apontada pelos questionários de qualidade de vida (ROE e 

CLEFT-Q) é considerada moderada ou alta.  
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