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RESUMO 

Scarpa MB. Hipoplasia maxilar primária do paciente com fissura labiopalatina 
transforame unilateral: correlação com dados clínicos [tese]. São Paulo: Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: fissura labiopalatina (FLP) é o defeito facial congênito mais comum. 
O impacto negativo da cirurgia corretiva no desenvolvimento facial desses 
pacientes é comprovado. Porém, é de questionamento atual se a assimetria facial 
presente, associada à hipoplasia maxilar do lado acometido, não seria um fator 
independente para um pior resultado cirúrgico a longo prazo. Entretanto, a correta 
identificação da deficiência maxilar é ainda difícil, pela sua complexa anatomia. 
Estudos em imagens 2D, apesar de essenciais, não permitem uma representação 
integral de sua deformidade. Apesar do avanço crescente de softwares que 
possibilitam a reconstrução 3D, estudos publicados atualmente não apresentam 
padronização e possuem resultados conflitantes. A análise acurada dessas 
imagens poderia trazer uma maior compreensão da interferência de fatores 
intrínsecos no crescimento facial do paciente fissurado. Objetivos: estudo da 
diferença volumétrica primária da hemimaxila fissurada e não fissurada do paciente 
com FLP transforame unilateral nos tempos pré e pós-enxerto ósseo alveolar 
(EOA) secundário. Método: Correlacionar com a diferença volumétrica dos seios 
maxilares, índice oclusal e amplitude da fenda no pré-operatório do grupo estudado 
e com o índice volumétrico das hemimaxilas e seios maxilares de uma população 
sem alterações. Trabalho retrospectivo, composto por 15 pacientes com FLP 
transforame unilateral, que foram submetidos à queiloplastia no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) no 
período de 2008 a 2012 (operados por uma mesma técnica, integralmente no 
serviço e sem outras desordens congênitas ou craniofaciais), em idade de EOA 
secundário. O grupo controle consistiu de 24 tomografias de crianças com a mesma 
faixa etária e sem alterações craniofaciais. Foram realizadas análises tomográficas 
dos grupos. Os exames foram reconstruídos tridimensionalmente e foi avaliada a 
volumetria das hemimaxilas e dos seios maxilares. Pelos mesmos exames, foram 
constatados a presença ou ausência de incisivos laterais. Modelos de gesso foram 
escaneados tridimensionalmente e classificados de acordo com o escore de 
Goslon-Yardstick. Por fim, os valores obtidos por meio do estudo tridimensional, 
amplitude da fenda, índice oclusal e agenesias dentárias foram correlacionados 
entre si. Os índices volumétricos hemimaxilares foram também correlacionados 
com um grupo controle. Resultados: a razão volumétrica da maxila do grupo 
estudado, tanto no tempo pré-EOA, quanto no pós-EOA, foi menor do que no grupo 
controle (p < 0,01). A razão volumétrica da maxila no tempo pré-EOA foi 
progressivamente menor quanto pior o escore de Goslon-Yardstick (p = 0,03). Já, 
em relação à agenesia dentária, 83,33% dos pacientes com dentes ausentes 
apresentaram fenda ampla no pré-operatório (p = 0,056). Não houve significância 



 

 

estatística nas demais correlações estudadas. Conclusão: A hemimaxila fissurada 
é hipoplásica em todos os pacientes avaliados, tanto no tempo pré quanto pós 
EOA. O índice volumétrico do paciente estudado é menor do que o grupo controle. 
A razão volumétrica maxilar é menor quanto pior o escore oclusal. Há um aumento 
do índice volumétrico maxilar no tempo pós EOA quando comparado ao pré EOA. 

Palavras-chave: Fenda labial. Fissura palatina. Desenvolvimento maxilofacial. 
Assimetria facial. Ossos faciais. Transplante ósseo.  



 

 

ABSTRACT 

Scarpa MB. Primary maxillary hypoplasia in complete unilateral cleft lip and palate 
patients: Correlation with clinical data [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2023. 

Introduction: cleft lip and palate (CLP) is the most common congenital facial 
anomaly. There is evidence of the adverse effects of corrective surgery on CLP 
patients’ facial growth. However, it is currently a matter of debate whether facial 
asymmetry associated with maxillary hypoplasia on the affected side could be an 
independent factor for a worsened surgical outcome in the long run. Besides, it is 
still hard to accurately identify maxillary malformation due to its complex anatomy. 
Although they are fundamental, 2D-image studies do not allow a thorough 
representation of this malformation, whereas the rising development of 3D imaging 
software has not resulted in standardized, non-conflicting results yet. An accurate 
review of these images can bring a better understanding of how intrinsic factors 
interfere with complete unilateral CLP patients’ face growth. Objectives: examine 
the primary volumetric difference between cleft and non-cleft hemimaxillae in 
complete unilateral CLP patients both before and after secondary alveolar bone 
grafting (ABG). Method: Correlate the results with maxillary sinus volumetric 
difference, occlusal index, and cleft width during the research group’s preoperative 
period, and with hemimaxillae and maxillary sinus volumetric index of a group with 
no malformation. This retrospective study assessed 15 complete unilateral CLP 
patients who underwent cheiloplasty at the University of São Paulo Medical School 
Hospital in 2008-2012 (they underwent the same surgical procedure fully performed 
at the selected hospital and had no further congenital or craniofacial disorders). All 
patients were in the prescribed age group for secondary ABG. The control group 
comprised 24 tomographies of children in the same age group and no craniofacial 
disorders. Tomographic assessment was performed for the groups. The exams 
were transcribed into 3D models to evaluate hemimaxillae and maxillary sinuses 
volumetrics. The same exams were used to check for present or missing lateral 
incisors. Cast models were submitted to 3D scanning and classified according to 
the Goslon-Yardstick score. Results from the 3D study, cleft width, occlusal index, 
and dental agenesis were then correlated with one another. Hemimaxillae 
volumetric indexes were also correlated with those of a control group. Results: the 
maxillary volumetric rate of the study group both before and after ABG was lower 
than the rate observed in the control group (p < 0.01). Maxillary volumetric rate prior 
to ABG was progressively lower as the Goslon-Yardstick grew worse (p = 0.03). As 
regards dental agenesis, 83.33% of the patients with missing teeth showed a wide 
cleft in the preoperative period (p = 0.056). There was no statistically significant 
outcome in the other investigated correlations. Conclusion: Cleft hemimaxilla is 
hypoplastic in all evaluated patients, both in the pre-EOA and post-EOA time. The 
volumetric index of the studied patient is lower than the control group. The maxillary 



 

 

volumetric ratio is lower as the occlusal score worsens. There is an increase in the 
maxillary volumetric index in the post-EOA time compared to the pre-EOA time. 

Keywords: Cleft lip. Cleft Palate. Maxillofacial development. Facial asymmetry. 
Facial bones. Bone Transplantation. 
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A fissura labiopalatina (FLP) é o defeito facial congênito mais comum, com 

prevalência estimada em 1.43 por 1000 nascidos vivos. Sua incidência é variável de 

acordo com ascendência, status socioeconômico e região demográfica. É 

consequência da falha de fusão dos processos medial e lateral da maxila, que 

normalmente ocorre entre a 6a e 12a semana de vida intrauterina1. Essa fusão de 

estruturas requer uma sequência ordenada de eventos. Contudo, embora pesquisas 

tenham estabelecido o envolvimento de moléculas específicas e a existência da 

interação entre células epiteliais, mesenquimais e matriz extracelular, a compreensão 

da biologia de todo processo permanece incompleta2. 

Atualmente a patologia representa um grande fardo à saúde pública ao redor 

do mundo3–7. 

Apesar dos problemas globais com registro de malformações congênitas8, as 

prevalências mundiais das fissuras orofaciais, por subtipos, são de 0.33 por 1000 

nascidos vivos nas fissuras palatinas isoladas, 0.3 por 1000 em fissuras labiais e 0.45 

por 1000 em fissuras labiopalatinas9. No Brasil a incidência total descrita é de 1.538 

por 1000 nascidos vivos. Porém, possíveis vieses incluem amostragens reduzidas e 

riscos de irregularidades de notificações (geralmente ocorrendo quando os pacientes 

não são registrados imediatamente ao nascimento)10,11. Essas irregularidades 

ocorrem principalmente pela dependência da notificação de serviços públicos, onde 

os dados não são confiáveis. 

Associada à falha epidemiológica, ocorre o diagnóstico defasado em países em 

desenvolvimento. No Brasil, apenas 14% dos bebês fissurados são diagnosticados 

durante o período pré-natal12.  

Com relação aos fatores de risco, evidências continuam a apoiar os múltiplos 

aspectos associados ao desenvolvimento da fissura13. Fatores etiológicos estão 

relacionados a interações genéticas e ambientais10. A genética é considerada a 

principal condição causal, presente em 25% a 30% dos casos14.  

Heterogeneidade genética é sugerida pela diferença em taxas de prevalência 

para FLP não sindrômicas entre a população. Contudo, as diferenças em métodos de 

notificação citados acima, fatores ambientais ou a falta de informações confiáveis 

tornam difíceis a obtenção de dados sólidos dessa prevalência15. 

Desde 1989, uma variedade de abordagens genéticas foi usada para identificar 

padrões envolvidos na FLP. Apesar de uma grande proporção de genes causais 

conhecidos estar diretamente envolvida na FLP sindrômica, a grande maioria de 
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casos ocorre como um defeito isolado, sem nenhuma outra anormalidade cognitiva ou 

estrutural aparente16. A causa genética da fissura orofacial não sindrômica é ainda, 

em sua maioria, desconhecida17. 

Até 2009 apenas um gene (fator regulador de inteferon 6 - IRF6) tinha sido 

estabelecido com um grau de consistência suficiente para ser considerado 

verdadeiramente associado à FLP. A identificação do IRF6 como o primeiro gene 

causal da FLP não sindrômica levou à descoberta do primeiro padrão de 

desenvolvimento contribuinte à patogênese da fissura18. Estudos de ampla 

associação genômica (Genome Wide Association Studies - GWAS) evidenciaram 

achados significantes relacionados a 175 tratos e doenças humanas19. O estudo 

Bonn-I20 identificou o principal responsável para FLP não sindrômica no locus 

cromossômico 8q24. Tanto o 8q24 quanto o gene IRF6 (no locus 1q32) demonstraram 

associação estatisticamente independente com vários fenótipos de fissuras faciais15.  

Até o momento, a literatura genética identificou mais de 25 locci de risco, em 

uma proporção de aproximadamente 30% para desenvolvimento de FLP15. Associado 

a esse fator, múltiplos genes podem corregular ou expressar-se em tecidos similares 

e compartimentos distintos do complexo craniofacial21. 

Porém, o estudo genético não é suficiente para elucidar todas as causas das 

fissuras faciais. A sua etiologia também inclui fatores ambientais significantes, fatores 

epigenéticos, origem familiar, além de causas randômicas. Dentre os fatores 

ambientais mais prevalentes, estão presentes a deficiência de ácido fólico [odds ratio 

(OR) 4,36]22, tabagismo (OR 1,48)23–26, consumo de álcool (OR 1,28), obesidade (OR 

1,26), eventos estressantes (OR 1,41), baixos níveis de zinco (OR 1,82), febre durante 

a gestação (OR 1,30), uso de topiramato27–30 e exposição potencial à amoxicilina31. A 

suplementação de ácido fólico foi percebida como fator protetor26,32 e recomendada 

durante o pré-natal. Embora estudos prévios sugerirem uma correlação de 

aparecimento de FLP com uso de corticosteroides, estudos mais recentes não 

comprovaram essa hipótese33,34. 

Malformações congênitas maiores são encontradas em aproximadamente um 

quarto dos pacientes com fissura labiopalatinas e metade dos casos com fissura palatina 

isolada7,35. A alta prevalência de malformações justifica a necessidade de qualificação de 

equipe de saúde neonatal e cuidados primários para lidar com as peculiaridades que 

esses bebês requerem. Os profissionais devem estar preparados para fornecer 

informações e estarem cientes das implicações desses defeitos congênitos36. Contudo, 
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o nível de conhecimento dos profissionais de saúde sobre o quadro é relativamente baixo 

e, como consequência, os pais deixam a maternidade com dúvidas. Essa falta de 

acompanhamento pós-natal foi comprovada por diversos estudos nacionais36,37.  

Além disso, a maioria dos trabalhos sobre fissurados envolvendo países 

diferentes apenas menciona pacientes “sindrômicos” e “não sindrômicos”, 

demonstrando a dificuldade em realizar uma investigação completa e/ou avaliação 

genética direcionada38,39.  

Adicionalmente, anormalidades menores e maiores devem ser escaneadas 

sistemática e cuidadosamente. Isso pode requerer testes de imagem e laboratoriais 

que não são acessíveis de maneira uniforme40. Avaliação de pais e outros familiares, 

bem como avaliação dos pacientes em idades diferentes, apesar de útil, torna o 

processo de diagnóstico muito longo41,42. Algumas vezes, mesmo após essa análise, 

não é fácil identificar se a avaliação clínica se enquadra melhor como fissura isolada, 

sindrômica ou defeitos congênitos múltiplos. A falta de homogeneidade na 

terminologia é um problema adicional42,43. Todos esses adendos afetam a 

confiabilidade e consistência dos informes clínicos atuais40.  

Apesar da sua ampla variação, dados nacionais mostram a predominância de 

fissura labiopalatina transforame, uni ou bilateral, correspondendo a 37,1% dos casos. 

A segunda maior prevalência corresponde à fissura de palato isolada (31,7% dos 

casos) e, menos frequente, a fenda labial isolada (28,4% dos casos). Esses dados 

estão de acordo com a literatura internacional. Freitas et al.44 relataram em seu estudo 

uma relação discreta entre o sexo feminino e a fenda palatina (53%). Já o gênero 

masculino foi mais afetado pelos outros tipos de fissura, sendo 60% das labiais, 59% 

das FLP transforame unilaterais e 64% das FLP transforame bilaterais. Nas 

unilaterais, o lado esquerdo é duas vezes mais acometido do que o lado direito. 

A Organização Mundial de Saúde tem conhecimento que os fissurados 

requerem investimentos em políticas públicas de saúde, dada a sua alta prevalência, 

comorbidades e seguimento prolongado4. A cirurgia plástica e o reparo cirúrgico de 

um paciente são comprovadamente intervenções custo-efetivas que podem melhorar 

significantemente o aspecto funcional, além de ser essenciais para a manutenção da 

qualidade de vida e bem-estar dessas crianças5,6,45–48. Esse reparo também mostrou 

ter um grande impacto na saúde pública e economia de países em desenvolvimento49. 

Consequentemente, é considerado como procedimento essencial e que deveria ser 

realizado rotineiramente ao redor do mundo6.  
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Entretanto, muitos pacientes não recebem o suporte que necessitam: 5 bilhões 
de pessoas no mundo não tem acesso ao tratamento seguro50,51 e esse fardo é mais 
percebido em países em desenvolvimento. Mesmo quando os cuidados cirúrgicos 
estão disponíveis, despesas adicionais proibitivas limitam seu acesso: 33 milhões de 
pessoas sofrem com despesas catastróficas devido os cuidados cirúrgicos e 
anestésicos, e mais 48 milhões vivenciam despesas pelos custos não médicos de 
acesso, como os relacionados ao deslocamento ao centro de cuidados52. 

O tratamento, mesmo nos grandes centros de referência, não é padronizado, 
além de controverso pela falta de definição de protocolos adequados e de avaliação 
de seus resultados a longo prazo, quando devem ser estudados os aspectos do 
crescimento maxilar, estética de partes moles e fala. Com uma variável considerável 
de subtipos, poucos centros estão aptos a acumular amostras adequadas para 
elaboração de hipóteses padronizadas. Isso, inevitavelmente, resulta em uma 
literatura deficiente por baixa amostragem ou grupos dúbios em relação à 
classificação e manejo pré-cirúrgico53. 

O tempo entre a cirurgia (primária, principalmente) e as medidas de resultados 
criam dificuldades adicionais para pesquisas clínicas54. Estudos são dificultados, pois 
sistemas de análise altamente variados são empregados, como cefalogramas e 
modelo de gesso, o que geralmente impede uma avaliação detalhada e 
estatisticamente confiável para comparação entre as publicações55. Além disso, pode 
ser difícil determinar quais dos grupos a serem analisados têm características 
verdadeiramente equivalentes antes da cirurgia54. 

Adicionalmente, modificações podem ocorrer em um único centro, tanto por 
mudanças na equipe quanto por alterações graduais na habilidade e técnica de um 
cirurgião54. 

Assim, apesar da concordância da necessidade de tratamento centralizado 
dessas crianças, ainda não há uma padronização de protocolo bem estabelecida54,56 
ou consenso no seu manejo primário57. 

Em 1992 o ponto de referência do estudo Eurocleft54,58,59 estabeleceu valores 
de colaboração intercentros para avaliação de resultado de tratamento utilizando 
dados retrospectivos. Com registros utilizados rotineiramente na prática clínica para 
diagnóstico e tratamento, o desenho e execução do Eurocleft original permitiu uma 
avaliação objetiva e imparcial dos resultados favoráveis versus desfavoráveis de 
diversos protocolos de manejo de pacientes com FLP transforame unilateral durante 
a primeira infância. Essa avaliação foi realizada por meio de parâmetros obtidos com 
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a oclusão dentária58, morfologia craniofacial e estética nasolabial. Os resultados 
mostraram-se mais favoráveis em centros com abordagem cirúrgica e ortodôntica 
mais simples. Assim, estudos de crescimento e desenvolvimento do paciente 
fissurado foram reduzidos a avaliação de raio-x, modelos de gesso e fotografias. Já o 
estudo intercentros mais recente (Scandcleft) concluiu que o fator mais importante no 
resultado tardio do paciente fissurado seria a experiência do cirurgião e que resultados 
similares poderiam ser alcançados com diferentes técnicas cirúrgicas60. 

A comparação intercentros tornou-se, com isso, uma parte chave nos 
programas de melhora de qualidade, levando a um acordo internacional de 
padronização de documentação61. Porém, apesar do aumento da confiabilidade dos 
dados nesses estudos comparativos (o que demonstra a importância da abordagem 
multidisciplinar), as diferenças nas habilidades cirúrgicas e as alterações craniofaciais 
inerentes devem ser consideradas. 

A maioria dos estudos sugere que pacientes com fissura labiopalatina 
transforame unilateral não submetidos a tratamento cirúrgico possuem potencial de 
crescimento facial normal62,63. É controverso na literatura se a queiloplastia pode 
restringir o crescimento maxilar64. Mars et al.62 e Li et al.65 descreveram, em seus 
respectivos estudos, a não interferência da cirurgia labial isolada. Por outro lado, 
Huang et al.66 e Rullo et al.67 pontuaram o efeito deletério da compressão local 
resultante da cirurgia. Já a palatoplastia, realizada no tempo convencional pode, 
comprovadamente, afetar o desenvolvimento maxilar62 com prejuízo no seu 
crescimento e consequente retroposição. O atraso no fechamento do palato duro 
poderia, assim, diminuir essas alterações54. Com esse objetivo, alguns autores 
advogam o reparo em dois estágios, com fechamento precoce do palato mole e 
postergado o do palato duro, em uma tentativa de minimizar essa restrição de 
crescimento68,69. No entanto, não é desejado que o resultado estético final seja usado 
como argumento para postergar a palatoplastia, já que esse fechamento em dois 
tempos pode acarretar piores resultados de fala62 além de um risco aumentado de 
fístulas tardias70, quando comparadas às técnicas em tempo único.  

Pode-se concluir que o tempo ideal do reparo palatal do fissurado, apesar de 
variar entre os centros, deve ser o mais tardio possível para minimizar o potencial 
negativo ao crescimento facial, mas cedo o suficiente para prover uma função velar 
durante a fase crítica de aquisição de fala. O período mais aceito para esse reparo, 
atualmente, é durante o primeiro ano de vida71. 
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Além disso, há uma preocupação de especialistas com o efeito do enxerto 

ósseo alveolar (EOA) secundário (realizado durante a dentição mista) nessa 

população. Alguns autores relatam que é preferível adiá-lo para depois dos 9 anos de 

idade72. Já outros, inferem a não interferência do mesmo no crescimento facial73,74. 

Apesar de ainda questionável, a maior parte dos trabalhos sugere que a correção 

labial deva ocorrer na infância, dos 3 aos 6 meses, e a do palato antes que o paciente 

inicie a comunicação verbal (dos 8 aos 18 meses)61,75–78. O enxerto ósseo alveolar 

secundário é geralmente realizado dos 7 aos 11 anos, quando a raiz do canino maxilar 

permanente está entre 1/3 e 3/4 formada, mas a coroa dentária ainda se encontra 

coberta por osso. A enxertia óssea secundária tem diversas vantagens: facilita a 

erupção espontânea do canino e/ou incisivo lateral maxilar pelo osso integrado, 

estimula maior formação de osso alveolar pela erupção dentária, conecta os arcos 

dentários fissurados e promove suporte periodontal para dentes adjacentes na região79.  

Associado ao impacto negativo da cirurgia corretiva no desenvolvimento facial 

desses pacientes, fatores intrínsecos também podem interferir na hipoplasia maxilar. 

A ausência de incisivos laterais foi descrita como fator preditivo importante da 

deficiência de desenvolvimento facial. Essa ausência congênita de dentes é 

consistente em pacientes sindrômicos (Binder, Holoprosoencefalia) e não sindrômicos 

fissurados. Essa alteração resultaria de uma deficiência de tecido maxilar e, 

consequentemente, uma hipoplasia independente da intervenção cirúrgica80. 

Inicialmente, era sugerido que os efeitos da cirurgia não poderiam ser 

determinados até o final da adolescência, quando a maior parte do crescimento facial 

seria atingido. Mas, na década de 1980, o desenvolvimento de um índice consistente 

e reprodutível para avaliar relação dentária mostrou que a detecção de alterações nos 

resultados é possível tão cedo quanto 10 anos (escore Goslon-Yardstick)54,81. Em 

concordância, Langford et al.82 concluíram que o padrão de crescimento facial em 

crianças sem deformidades pode ser dividido em três períodos, cada um com duração 

aproximada de 5 anos, e com o maior aumento representado entre os 5 e 11 anos de 

idade (coincidente com a erupção da dentição permanente). Nesse período, os 

meninos atingiriam 92% do volume facial final e as meninas 84%, seguido de um platô 

de crescimento após. 

Assim, a classificação da relação da arcada dentária em pacientes com fissura 

transforame unilateral utilizando o escore de Goslon-Yardstick81 em modelos de gesso 

mostrou-se um método reprodutível e válido de identificação e discriminação entre esses 
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resultados cirúrgicos. Embora seja originalmente estabelecido para avaliar modelos de 

estudo aos 10 anos de idade, tem sido usado para a avaliação longitudinal de relação de 

arcada dentária em crianças com FLP83. O escore apresenta uma correlação próxima a 

valores cefalométricos de pontos de referência anteroposteriores da mandíbula e maxila 

em relação a base do crânio. É atualmente considerado uma das formas mais confiáveis, 

fortes e rápidas de discriminar a relação da arcada dentária em estudos comparativos 

intercentros81. Porém, desvantagens como dificuldade de armazenamento dos modelos, 

manutenção da correta oclusão a longo prazo e desgaste do material muitas vezes 

limitam e dificultam avaliações horizontais a longo prazo. 

Por esse motivo, estudos complementares observaram eficácia na substituição 

desses modelos de gesso por fotografias84 e modelos digitalizados. Esses métodos 

simplificam e reduzem os custos envolvidos na execução das avaliações, eliminando, 

além dos problemas mencionados acima, encontros presenciais, duplicação e 

transporte dos respectivos modelos de gesso85. Embora essas duas últimas técnicas 

mostrem bons níveis de concordância e as análises realizadas por fotografias sejam 

consideradas satisfatórias, é sugerido uma deficiência principalmente na avaliação do 

overjet. Soma-se a isso o fato de que as imagens realizadas muitas vezes não são 

padronizadas e que a sua reprodutibilidade depende da sua qualidade. Os modelos 

digitalizados possuem a vantagem de poderem ser rotacionados em qualquer direção, 

permitindo uma visão acurada da oclusão do paciente, além da possibilidade de um 

aumento de imagem sem perda de qualidade, caso exista a necessidade de uma 

observação mais detalhada86,87.  

Entretanto, ainda assim a análise completa da maxila do paciente fissurado é 

complexa. Até o advento do estudo tridimensional, os métodos convencionais 

(cefalometria, radiografias e índices oclusais), apesar de essenciais e 

comprovadamente preditores de alteração do crescimento facial, não permitiam uma 

representação integral de sua deformidade. A cefalometria permite um estudo lateral 

do crânio em duas dimensões. Os índices oclusais possibilitam uma relação bimaxilar 

tridimensional88, mas, como desvantagem, não avaliam o componente esquelético 

global e não diferenciam entre disoclusão moderada generalizada ou localizada e 

severa (impossibilitam, assim, a análise de discrepâncias verticais)89.  

A assimetria facial, comum a esses pacientes, é um agravante à essa 

avaliação, já que crianças nascidas com fissuras faciais apresentam diferenças entre 

as hemifaces, como resultado de suas deformidades congênitas subjacentes. Porém, 
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a vasta maioria dos estudos esqueletais existentes utilizaram cefalometrias 

bidimensionais frontais e laterais, limitando a avaliação para relações sagitais e 

verticais90. Esses estudos em imagens 2D são incompletos em avaliar as estruturas 

em questão, por suas conhecidas limitações inerentes e erros de paralaxe, que 

incluem as superposições, magnificações e impossibilidade da separação dos lados 

fissurado e não fissurado91.  

É de questionamento atual se essa assimetria facial inerente à deformidade 

congênita, associada à hipoplasia maxilar do lado acometido (com ou sem agenesia 

dentária), não seria um fator independente para um pior resultado cirúrgico corretivo 

a longo prazo. Essa premissa tornaria primordial uma avaliação óssea isolada e 

detalhada das hemimaxilas do paciente com FLP. 

Muitos estudos publicados atualmente sugerem que a assimetria permanece 

localizada à região piriforme, com relatos conflitantes quanto à sua extensão ao 

esqueleto mediofacial90-93. Também são pouco abordadas medidas quantitativas do 

grau de assimetria, comparado a uma população normal. Patel et al.88, em um estudo 

mais recente, demonstraram que pacientes com FLP transforame unilateral 

apresentam alterações abrangendo os três terços faciais. O avanço crescente de 

softwares que possibilitam a reconstrução da imagem em três dimensões permite uma 

avaliação quantitativa direta e válida dessas variações anatômicas presentes no 

esqueleto facial e suas deformidades.  

Outra possível forma de avaliação da deformidade óssea da maxila desse 

grupo de pacientes seria pela análise indireta do seio maxilar. Embriologicamente, o 

seio maxilar é composto de estruturas mesodérmicas do primeiro arco branquial. Seu 

desenvolvimento inicia-se na terceira semana de gestação e continua até a fase 

puberal94.  

Koppe et al.95 investigaram a relação entre o volume do seio maxilar e as 

dimensões cranianas de 140 crânios de adultos normais, revelando uma relação 

próxima entre este e a arquitetura craniana, incluindo comprimento facial, largura do 

terço médio facial e profundidade palatal. Assim, a análise dos volumes dos seios 

maxilares poderia apresentar uma boa alternativa para quantificação indireta da 

hipoplasia maxilar. Porém, há poucos estudos que focam na relação morfológica entre 

características tridimensionais do seio maxilar e a maxila do paciente fissurado. Já os 

existentes, apresentam resultados conflitantes. 
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Outro ponto de importância, seria que a assimetria facial global característica 

da FLP transforame unilateral tenderia a progredir em concordância com o grau de 

severidade da fenda palatal inicial. Contudo, a classificação desse grau de severidade 

é de difícil padronização. Fisher et al.96 e Tanikawa et al.97 comprovaram em seus 

respectivos estudos que cirurgiões especialistas são capazes de ranquear de forma 

confiável os pacientes fissurados, com base no grau de sua deformidade nasal. A 

confiabilidade nesse ranquemento subjetivo foi demonstrado por alta concordância 

entre os avaliadores. Essa afirmativa é lógica considerando a hipótese proposta por 

Huffman e Lierle98 de que a deformidade nasal é atribuível à distorção intrínseca de 

estruturas normais causada por forças extrínsecas. 

Com isso, é possível pressupor que a análise acurada dessas imagens poderia 

comprovar uma hipoplasia maxilar primária do paciente com FLP transforame 

unilateral. Permitindo, adicionalmente, uma maior compreensão da interferência 

dessa hipoplasia no crescimento facial tardio desses pacientes. 

 

 

 



 

2 OBJETIVOS 
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2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

Estudo da diferença volumétrica primária da hemimaxila fissurada e não 

fissurada do paciente com FLP transforame unilateral pré e pós-EOA secundário, 

comparados a uma população normal, com uma mesma faixa etária.  

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

Correlacionar a diferença volumétrica das hemimaxilas nos tempos pré e pós-

EOA: 

- com a diferença volumétrica dos seios maxilares nos mesmos tempos acima; 

- com o índice oclusal de modelos digitalizados (escore de Goslon-Yardstick); 

- com a amplitude inicial da fenda (pré-queiloplastia); 

- com a presença agenesia dentária; 

Correlacionar as variáveis entre si. 

 

 

 

 

 



	

3 MÉTODOS 
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3.1 GRUPOS 

Trabalho retrospectivo, com casuística inicial de 49 pacientes com FLP 

transforame unilateral completa, que foram submetidos à queiloplastia no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) no 

período de 2008 a 2012. 

A pesquisa somente teve início após aprovação no Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo 

(CAAE 75013317.2.1001.0068 - Anexo A), de acordo com a resolução número 466, 

de 12 de dezembro de 2012, e suas complementares. Já para a utilização do grupo 

controle, houve também aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo (CAAE 

75013317.2.2001.5483 - Anexo B) e aprovação pelo Comitê de Ensino e Pesquisa do 

Departamento de Radiologia e Oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade de 

São Paulo (Anexo C). 

Todos os pais ou responsáveis pelos pacientes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo D) e as crianças, por possuírem 

menos de 18 anos, assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Anexo 

E), de acordo com os requisitos do Comitê de Ética institucional e com a Declaração 

de Helsinki99.  

Os critérios de inclusão foram crianças portadoras de FLP transforame 

unilateral completa previamente submetidas à queiloplastia entre 2008 e 2012 e 

palatoplastia no período protocolar estabelecido pelo serviço (Quadro 1), com 

tratamento completo no HCFMUSP e sem outras cirurgias faciais, na idade ideal de 

enxertia ósseo alveolar secundária (a partir dos 7 anos, antes da erupção do canino). 

Todos os pacientes foram operados por um mesmo protocolo (que inclui além da 

mesma técnica cirúrgica, um mesmo cronograma de tratamentos – explicado abaixo). 

Nenhum paciente possuía antecedente de outras desordens congênitas, craniofaciais, 

comorbidades ou alterações cognitivas que prejudicassem a compreensão ou o 

tratamento proposto.  

Não foram incluídos os pacientes sindrômicos ou com outras malformações 

craniofaciais associadas, crianças submetidas a procedimento cirúrgico corretivo fora 

do período ótimo recomendado (especificado no Quadro 1) ou fora do HCFMUSP, 

independentemente do acompanhamento na instituição. 
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Dos 49 pacientes da casuística inicial, 18 foram operados fora do período 

considerado ótimo, seis pacientes apresentavam outras síndromes associadas, dois 

foram submetidos a algum procedimento cirúrgico em outro serviço.  

Com isso, 23 pacientes foram incluídos no estudo. Desses, oito perderam 

seguimento de acompanhamento, sendo removidos da análise.  

Dos 15 pacientes remanescentes (13 do sexo masculino e 2 do sexo feminino), 

10 (66,67%) apresentavam a fenda do lado esquerdo e 5 (33,33%) do lado direito. 

Todos realizaram queiloplastia no Hospital das Clínicas da Universidade de São 

Paulo, por dois cirurgiões experientes, entre os anos de 2008 e 2012. Todos foram 

tratados integralmente no serviço pelas mesmas técnicas cirúrgicas e realizaram 

seguimento horizontal na instituição. Na época da avaliação facial inicial os pacientes 

encontravam-se em tratamento ortodôntico (descrito abaixo) para alinhamento 

dentário e preparo para o enxerto ósseo alveolar secundário.   

As cirurgias labiopalatais corretivas foram realizadas no tempo ótimo 

recomendado de acordo com o protocolo abaixo (Quadro 1): 

Quadro 1 - Protocolo de tratamento cirúrgico aplicado na Divisão de Cirurgia 
Craniomaxilofacial da Disciplina de Cirurgia Plástica e Queimados do 
HCFMUSP 

Idade Técnica cirúrgica 
3-4 meses Queiloplastia 

9-18 meses de vida Palatoplastia 
7 aos 11 anos Enxerto Ósseo Alveolar 

O grupo controle consistiu de 20 tomografias provenientes do HCMUSP e 

quatro do Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo. Os critérios de inclusão 

para esse grupo foram crianças com idade equivalente ao grupo estudado, sem 

alterações craniofaciais, sem outros distúrbios de crescimento, sem cirurgias ou 

fraturas prévias. Dos exames selecionados, 11 casos eram de pacientes do sexo 

feminino (45,8%) e 13 do sexo masculino (54,2%).  

Para a análise da volumetria aérea do seio maxilar, foram excluídos do estudo 

a presença de cistos mucosos de retenção, sinusites ou quaisquer outras formas de 

patologia sinusal. Obedecendo esse parâmetro, três tomografias do grupo controle 

foram retiradas da análise. 
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3.2 TÉCNICA CIRÚRGICA E PROTOCOLO DE TRATAMENTO ORTODÔNTICO 

A queiloplastia foi realizada pela técnica descrita por Millard em 1955100, 

modificada no serviço com a inclusão da rinoplastia primária estendida baseada em 

técnica descrita por Skoog101,102. Nessa técnica, promove-se o avanço lateral da 

porção superior do lábio, associado à rotação inferior do segmento medial, com 

preservação do filtro e arco de cupido. Como modificação da técnica, realiza-se uma 

incisão infracartilaginosa na porção da cruz lateral e porção vestibular, permitindo 

avanço anteromedial da cartilagem alar97 (Figura 1). 

Figura 1 - Marcação e resultado final da queiloplastia proposta pela técnica de Millard 
e modificada pela técnica descrita por Skoog 

 
Fonte: Tanikawa et al.97. 
Reprodução autorizada no Anexo F. 

A palatoplastia procedeu-se através de um fechamento em linha reta do palato, 

com incisões relaxadoras bilaterais, como descrito por von Langenbeck103 (Figura 2), 

criando retalhos bipediculados mucoperiosteais no palato duro. Após esse tempo 

cirúrgico, foi realizada a veloplastia com dissecção estendida e o retroposicionamento 

do músculo levantador do véu palatino. 
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Figura 2 - Dissecção dos retalhos mucoperiosteais bipediculados no palato duro, 
associada a incisões relaxadoras bilaterais  

 
Fonte: Agrawal.104. 
Reprodução autorizada no Anexo G. 

O tratamento ortodôntico teve início entre os 7 e 8 anos de idade, de acordo 

com a evolução para dentição mista. Esta ocorreu com a erupção dos incisivos 

centrais, laterais e primeiros molares permanentes. Com isso, foi analisado, além do 

tipo de disoclusão presente, o posicionamento do nível vertical de erupção dos 

caninos. A ortodontia teve, portanto, o objetivo principal de reestabelecer a 

coordenação transversal, vertical e anteroposterior da arcada dentária. Para aumento 

transversal e equilíbrio maxilo-mandibular, o aparelho de escolha foi o disjuntor tipo 

Hirax, já que este permite um mínimo de inclinação dos dentes durante a expansão. 

Como protocolo de movimentação do aparelho, foi prescrito uma ativação de 1/4 de 

volta por período (manhã e tarde) até atingir os objetivos planejados durante a análise 

dos modelos de gesso. Quando presentes dentes supranumerários na região da 

fenda, os mesmos foram removidos com, pelo menos, três meses de antecedência da 

cirurgia de EOA, de forma que o tecido mole e ósseo na região de manipulação 

estivesse adequadamente reparado.  

A partir dos 7 anos, antes da erupção do canino e após o tratamento ortodôntico 

necessário, realizou-se a enxertia ósseo alveolar secundária, com área doadora da crista 

ilíaca. No tempo cirúrgico inicial, a região receptora correspondente à fenda alveolar é 

exposta: os retalhos mucoperiosteais gengivais superiores são demarcados e descolados 

medial e lateralmente à fenda, com devida exposição da falha óssea. O descolamento do 

retalho estende-se até a espinha nasal anterior com a completa liberação da abertura 

piriforme. Após a correta disseção e liberação dos retalhos, a junção da mucosa nasal e 

palatal é separada e mobilizada para o fechamento do assoalho nasal. 
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Procede-se, após o tempo cirúrgico acima, a retirada do osso medular da crista 

ilíaca do paciente: a área de ressecção é demarcada aproximadamente 2 centímetros 

posteriormente à espinha ilíaca superior, adjacente à crista. Após a dissecção dos 

planos, é realizada uma janela óssea cortical medial de aproximadamente 1 

centímetro seguido da coleta da parte medular. Seguida de uma rigorosa hemostasia 

local, a região é suturada por planos.  

O osso medular coletado é utilizado para preenchimento da falha alveolar 

previamente dissecada e sua parte cortical posicionada para redefinição do contorno 

da arcada na região da fenda. Os retalhos mucoperiosteais são reposicionados, 

permitindo o completo fechamento a região enxertada e a cobertura óssea local. 

3.3 AMPLITUDE DA FENDA LABIOPALATINA 

A partir de análise fotográfica dos registros pré-operatórios (pré-queiloplastia), 

por imagens em incidência frontal e basilar, a amplitude da fenda labiopalatina foi 

classificada de forma subjetiva como: ampla, moderada ou pequena.  

A classificação subjetiva foi realizada por dois cirurgiões craniomaxilofaciais e 

repetida por ambos com intervalo de uma semana, para validação. 

Essa avaliação seguiu a classificação da severidade da fenda descrita por 

Tanikawa et al.97 (Quadro 2). 

Quadro 2 - Classificação da severidade da fissura labiopalatina transforame unilateral 
Forma Características 

Pequena - Lateralização alar 
- Segmentos ósseos alinhados 
- Domus nasal pobremente posicionado, mas nivelado 

Moderada - Lateralização alar 
- Segmentos ósseos alinhados 
- Domus nasal pobremente posicionado 
- Columela desviada 

Ampla - Lateralização alar 
- Segmentos ósseos deslocados, desnivelados ou colapsados 
- Domus nasal baixo 
- Columela muito desviada 
- Fenda visivelmente ampla 

Fonte: Tanikawa et al.97. 
 

 



MÉTODOS - 39 

 

3.4 AVALIAÇÃO TOMOGRÁFICA 

As tomografias computadorizadas são solicitadas de rotina no serviço, em 

idade de dentição mista (entre 7 e 11 anos), como preparo e programação cirúrgica 

do EOA e 1 ano após o procedimento, para o controle da sua integração e posterior 

orientação do tratamento ortodôntico para alinhamento dentário e/ou indicação de 

expansão.  

Tanto as tomografias do grupo estudado quanto do grupo controle foram 

realizadas em decúbito dorsal horizontal. 

Todos os exames dos pacientes tratados foram realizados nos tomógrafos do 

HCFMUSP (GE Medical Systems Discovery 750, Siemens Somaton Go Top, Canon 

Aquilion CXL, Philips Brilliance®).  

Já as tomografias do grupo controle foram obtidas por meio de um banco de 

dados de crianças sem deformidades craniofaciais, com a mesma faixa etária do 

grupo do estudo e foram provenientes de dois locais distintos: Instituto de Radiologia 

e Oncologia do HCFMUSP – mesmos aparelhos descritos acima - e do Hospital 

Beneficiência Portuguesa de São Paulo (Siemens Somatom Definition, Siemens 

Somaton Perspective e Siemens Somatom Flash®).  

Esses exames de imagem foram reconstruídos tridimensionalmente com o 

programa Mimics® (versão 25.0, Materialize NV Technologielaan, Leuven, Bélgica)105. 

Os limites de destaque da malha 3D foram definidos de acordo com a região estudada 

e estabelecidos para que o maior número de voxels (elementos da imagem) 

específicos fossem incluídos em cada segmento. Para a maxila, essas faixas foram 

de 464 a 14041 (limite ósseo). Para a segmentação do seio maxilar, o limite escolhido 

foi de -1024 a -500 (limite aéreo) e, para os dentes, de 1200 a 3071. 

Após a reconstrução, procedeu-se a segmentação manual da maxila. O plano 

de corte superior foi definido por um plano coincidente com os rebordos orbitários 

inferiores e o Póreo (Po – ponto mais superior do meato acústico externo) 

bilateralmente (Plano de Frankfurt - Figura 3). O plano lateral correspondeu a um corte 

longitudinal da maxila coincidente com a região medial do rebordo orbitário lateral 

(Figura 4). Foram excluídos as conchas nasais e o vômer. Os dentes foram removidos, 

tendo como referência o plano alveolar e os ossos pterigóides separados através do 

plano de clivagem pterigopalatino. 
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Figura 3 - Plano de segmentação superior: plano coincidente com os rebordos 
orbitários inferiores e o Póreo bilateralmente (Plano de Frankfurt) 

 

Figura 4 - Plano de segmentação lateral: corte longitudinal coincidente com a região 
medial do rebordo orbitário lateral 

 



MÉTODOS - 41 

 

Na hemimaxila não fissurada, a vertente do segmento ósseo medial, 

correspondente ao alvéolo dos dentes incisivos medial e lateral (ipsilaterais à fenda), 

foi separada, tendo como parâmetro a espinha nasal anterior. Essas vertentes, 

separadas, foram contabilizadas com o lado fissurado (Figura 5).  

Figura 5 - Aspecto final após separação manual da maxila 

 

Após a segmentação da maxila, calculou-se a volumetria óssea (cálculo 

automático pelo programa) de cada hemimaxila: lado fissurado, acrescido do alvéolo 

previamente segmentado, correspondendo aos incisivos ipsilaterais (designado VF) e 

lado não fissurado (designado VN). Após os cálculos, foi realizado um índice 

volumétrico de cada tomografia, composto pela razão do volume do lado fissurado 

pelo lado normal (VF/VN). 

A separação dos seios maxilares também foi realizada manualmente com a 

remoção das suas conexões com a nasofaringe e com os outros seios paranasais. Os 

volumes dos respectivos espaços aéreos foram contabilizados, resultando também 

em uma razão volumétrica do lado fissurado pelo lado normal (VSMF/VSMN). 

As medições e razões foram realizadas individualmente para cada paciente e 

nos dois tempos, pré e pós-EOA.  

Ao final foram observados a presença e ausência de dentes na maxila com 

particular observação dos incisivos laterais, correlacionando-a com uma possível 

hipoplasia maxilar.  

Além disso, os valores volumétricos das hemimaxilas foram reproduzidos no 

grupo controle, preestabelecendo que a razão volumétrica seria realizada com os 

valores referentes à maxila direita pela maxila esquerda (VD/VE e VSMD/VSME) e 

comparadas com os valores obtidos nas tomografias dos pacientes. 

A segmentação e as medições volumétricas foram realizadas pela 

pesquisadora e repetidas após uma semana. 
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3.5 ANÁLISE DOS MODELOS DE GESSO 

Os modelos de gesso são, também, solicitados de rotina tanto para 

documentação ortodôntica como para preparo da enxertia ósseo alveolar. 

Estes foram escaneados e reconstruídos tridimensionalmente através do 

aparelho Cerec AC Omnicam® (versão de software 4.2.3.68181; Sirona, Bensheim, 

Alemanha)106. 

A avaliação da relação maxilomandibular for feita de forma digital, através da 

imagem tridimensional importada para o programa Mimics®105, e utilizando-se o 

escore de Goslon-Yardstick81. 

Esse escore divide as imagens dos modelos de gesso em cinco grupos, de 

acordo com a relação oclusal observada: os resultados são separados desde oclusão 

dentária ótima (Goslon Grupo 1) até a pior oclusão (Goslon Grupo 5). Casos 

classificados nos Grupos 4 e 5 são geralmente considerados tão severos que não são 

passíveis de correção ortodôntica isolada, sendo, assim, necessário avanço maxilar 

cirúrgico futuro58 (Figura 6).  
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Figura 6 - Escore de Goslon-Yardstick classifica modelos de gesso em 5 grupos, de 
acordo com a relação oclusal de pacientes com FLP transforame unilateral 
aos 10 anos de idade 

 
Fonte: Hathaway et al.107. 
Reprodução autorizada no Anexo H. 
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A análise do índice também foi validada por dois avaliadores experientes (uma 

cirurgiã craniomaxilofacial e um ortodontista) e repetidas após uma semana para 

validação.  

Após o estabelecimento dos valores descritos acima, as variáveis obtidas foram 

correlacionadas entre si (Quadro 3).  

Quadro 3 - Resumo da metodologia aplicada 
Análises comparativas - resumo 

1) Paciente fissurado x ele mesmo (volumetria x variáveis) 
- razão dos volumes da maxila fissurada/maxila normal (VF/VN) nos tempos pré e 

pós-EOA 
- razão dos volumes da maxila fissurada/maxila normal (VF/VN) nos tempos pré e 

pós-EOA x razão dos volumes dos seios maxilares da maxila fissurada/maxila 
normal (VSMF/VSMN) nos mesmos tempos 

- razão dos volumes dos seios maxilares da maxila fissurada/maxila normal 
(VSMF/VSMN) nos tempos pré e pós-EOA 

- razão dos volumes da maxila fissurada/maxila normal (VF/VN) nos tempos pré e 
pós-EOA x o tamanho da fenda no pré-operatório 

- razão dos volumes da maxila fissurada/maxila normal (VF/VN) nos tempos pré-EOA 
e pós x o escore de Goslon-Yardstick 

- razão dos volumes da maxila fissurada/maxila normal (VF/VN) nos tempos pré e 
pós-EOA x ausência de dentes da arcada maxilar 

- razão dos volumes dos seios maxilares da maxila fissurada/maxila normal 
(VSMF/VSMN) nos tempos pré e pós-EOA x o tamanho da fenda no pré-operatório 

- razão dos volumes dos seios maxilares da maxila fissurada/maxila normal 
(VSMF/VSMN) nos tempos pré-EOA e pós x o escore de Goslon-Yardstick 

- razão dos dos seios maxilares da maxila fissurada/maxila normal (VSMF/VSMN) 
nos tempos pré e pós-EOA x ausência de dentes da arcada maxilar 

2) Paciente fissurado x controle (volumetria) 
- razão dos volumes das maxilas  
- razão dos volumes dos seios maxilares  

3) Paciente fissurado x ele mesmo (variáveis categóricas) 
- agenesia dentária x amplitude da fenda 
- agenesia dentária x escore de Goslon-Yardstick 
- escore de Goslon-Yardstick x amplitude da fenda 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software estatístico 

R108.  

As variáveis numéricas foram estudadas descritivamente por meio da média, 

desvio padrão, intervalo interquartil, 1º e 3º quartis, mediana, mínimo, máximo. 

Para a análise descritiva da amostra, em variáveis que foram avaliadas mais 

de uma vez, preestabeleceu-se que: 
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- Para cada razão volumétrica (pré e pós-EOA e no tempo único controle) foi 

considerada a média das duas avaliações. 

- Para o escore de Goslon-Yardstick e tamanho da fenda foi considerada a 

avaliação mais presente dentre as quatro realizadas (duas para cada 

avaliador). Nos casos em que houve um empate, foi adicionado uma 

categoria com o valor em comum.  

Para mensurar a concordância intra-avaliador para as razões de volume 

maxilar e volume do seio maxilar (tanto nos tempos pré e pós-EOA quanto no grupo 

controle) foi calculado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI). 

Já para determinar se houve uma concordância intraobservador 

estatisticamente significativa em relação às variáveis categóricas escore de Goslon-

Yardstick e tamanho da fenda, calculou-se o Coeficiente de Concordância Kappa de 

Cohen109,110. 

Para a análise da concordância interavaliadores das variáveis categóricas 

acima, a mesma metodologia foi aplicada, porém estabeleceu-se que: 

- Quando há intersecção entre as classificações dos avaliadores, 

considerou-se que houve concordância e que a avaliação dada é aquela 

em comum. Por exemplo, se as classificações do escore de Goslon-

Yardstick do avaliador 1 foram {2, 3} e do avaliador 2 foram {4, 2}, houve 

concordância e o escore considerado foi 2. Em caso de empate entre as 

avaliações, estabeleceu-se como válida a primeira do avaliador 1. Por 

exemplo, se as classificações do avaliador 1 foram {2, 3} e do avaliador 

2 foram {3, 2}, considerou-se que houve concordância e a classificação 

foi 2; 

- Quando não há intersecção entre as classificações dos avaliadores, 

considerou-se como discordância e padronizou-se o uso da primeira 

avaliação dada por cada. Por exemplo, se as classificações do escore do 

avaliador 1 foram {2, 2} e do avaliador 2 foram {3, 4}, não houve 

concordância e a avaliação considerada foi de 2 e 3, respectivamente. 

Nos estudos de interesse entre variáveis categóricas foi realizada uma análise 

inferencial através do Teste Exato de Fisher111. 

A normalidade dos dados numéricos foi verificada através do teste de Shapiro-

Wilk111. 
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Para determinar se existiu associação estatisticamente significativa entre uma 

variável numérica e uma categórica111, o teste estatístico foi escolhido de acordo com 

o número de variáveis categóricas e a normalidade dos dados numéricos: 

- Teste de Wilcoxon111 ou Teste de Mann–Whitney foi utilizado para 

avaliação da relação estatística entre as razões volumétricas dos casos 

estudados e a agenesia de dentes; 

- Teste F (ANOVA)110 para correlação entre os índices volumétricos dos 

casos analisados e o escore de Goslon-Yardstick e entre esses mesmos 

índices e o tamanho da fenda no pré-operatório. Nos casos em que o p 

valor foi menor do que 0,05, foram realizados o teste T de Student com 

correção de Holm112 para comparar as variáveis categóricas duas a duas. 

Quando houve significância estatística entre a média da variável numérica 

em duas categorias das variáveis categóricas, foram analisados as 

estatísticas descritivas e o gráfico de box-plot para determinar quais 

categorias tiveram valores maiores/menores na variável. 

O Teste t de Student110 foi utilizado para correlação entre as razões 

volumétricas dos pacientes nos tempos pré e pós-EOA e o grupo controle. Já o Teste 

t Pareado110 foi utilizado para avaliar o impacto da cirurgia (pré-EOA x pós-EOA) em 

cada razão volumétrica. 

Para o estudo da relação entre duas variáveis numéricas, foi apresentado um 

gráfico de dispersão e calculado o coeficiente de correlação de Spearman111, quando 

pelo menos uma das variáveis não seguiu uma distribuição normal. Já o coeficiente 

de correlação de Pearson foi calculado quando ambas as variáveis apresentaram 

distribuição normal. 

O nível de significância de 5% foi considerado para todos os testes estatísticos. 
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4.1 ANÁLISE DESCRITIVA MARGINAL 

A média de idade de realização do EOA secundário foi de 8,8 anos (Apêndice 

A). 

Já a idade média de realização da tomografia pré-EOA foi de 8,2 anos e 10,6 

anos na pós-EOA (Apêndice A). A diferença entre os exames ocorreu com uma 

diferença de 2,4 anos (p < 0,001) (Apêndice A) (Gráfico 1). 

Gráfico 1 - Gráfico de perfil da variável idade 

 

A média de idade de realização da tomografia no grupo controle foi de 9,1 anos 

(Apêndice A). 

Dos pacientes estudados, 40% (6 casos) apresentavam agenesia dentária, 

33,33% (5 casos) foram classificados como 4 no escore de Goslon-Yardstick (Tabela 

1) e 46,6% (7 pacientes) apresentavam fenda ampla no pré-operatório (Tabela 2). 

Nenhum caso foi classificado como escore 1 ou 5 por nenhum dos avaliadores, em 

nenhuma das análises.  

Tabela 1 - Frequência da variável escore de Goslon-Yadstick na amostra 
Escore 1 2 2/3 3 3/4 4 5 
Frequência 0 4 (26,67%) 2 (13,33%) 3 (20%) 1 (6,67%) 5 (33,33%) 0 
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Tabela 2 - Frequência da variável tamanho da fenda na amostra 
Ampla Moderada Moderada/Pequena 

7 (46,67%) 6 (40%) 2 (13,33%) 

As análises descritivas das razões volumétricas da maxila fissurada/normal e 

do seio maxilar fissurado/normal, nos tempos pré e pós-EOA, são resumidas na 

Tabela 3 (Apêndice A). 

Tabela 3 - Estatísticas descritivas das variáveis razão volumétrica maxila 
fissurada/normal e seio maxilar fissurado/normal no grupo casos, nos 
tempos pré e pós-EOA 

Variável razão 
volumétrica grupo 

casos 

Maxila 
fissurada/normal 

pré-EOA 

Maxila 
fissurada/normal 

pós-EOA 

Seio maxilar 
fissurado/normal 

pré-EOA 

Seio maxilar 
fissurado/normal 

pós-EOA 
N 15 15 15 15 

Média 0,835107105 0,872922254 1,039750284 1,028172391 
DP 0,071045851 0,067390627 0,195364345 0,146901296 
IQ 0,080752487 0,111247142 0,269219404 0,170566008 

Mínimo 0,662963369 0,756859154 0,613893614 0,754292589 
1oQuartil 0,813020693 0,818576776 0,937396522 0,96198154 
Mediana 0,842982608 0,888732228 1,08464848 1,035622027 
3oQuartil 0,89377318 0,929823918 1,206615925 1,132547548 
Máximo 0,931362192 0,963761357 1,288682251 1,262369906 

DP = desvio padrão, IQ = intervalo interquartil 

 Já em relação ao grupo controle, a estatística descritiva das variáveis razão 

volumétrica da maxila direita/esquerda e do seio maxilar direito/esquerdo é resumida 

na Tabela 4 (Apêndice A). 

Tabela 4 - Estatísticas descritivas das variáveis razão volumétrica maxila 
direita/esquerda e seio maxilar direito/esquerdo no grupo controle 

Variável razão volumétrica 
grupo controle Maxila direita/esquerda Seio Maxila 

direito/esquerdo 
N 24 21 

Média 0,997318246 0,974618391 
DP 0,059855433 0,130063556 
IQ 0,088221465 0,116368552 

Mínimo 0,887010183 0,517899446 
1oQuartil 0,954537193 0,925541486 
Mediana 1,0107922 1,00137954 
3oQuartil 1,042758657 1,041910038 
Máximo 1,115025351 1,191749971 
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4.2 CONCORDÂNCIA INTRA E INTERAVALIADORES 

 A concordância intra-avaliador nas variáveis escore de Goslon-Yardstick e para 

os avaliadores 1 e 2 foram estatisticamente significativas (Tabela 5), bem como na 

variável amplitude da fenda para o avaliador 1. Já a concordância não foi 

estatisticamente significativa para o avaliador 2 nessa variável (Tabela 6). 

Tabela 5 - Concordância intra-avaliador na variável escore de Goslon-Yardstick 
Avaliador k p Concordância 

1 0,71 < 0,001 80% 
2 0,71 < 0,001 80% 

Tabela 6 - Concordância intra-avaliador na variável amplitude da fenda 
Avaliador k p concordância 

1 0,51 < 0,001 66,67% 
2 0,21 0,243 53,33% 

 Apesar da ausência de significância estatística em uma das variáveis descritas 

acima, a concordância interavaliadores foi significativa em todas as variáveis 

categóricas. Foi obtida uma concordância de 100% na variável amplitude da fenda, 

ou seja, houve intersecção de pelo menos uma variável em todas as medições dos 

especialistas (Tabela 7). 

Tabela 7 - Concordância interavaliadores nas variáveis categóricas 
Variável k p Concordância 

Escore de Goslon-Yardstick 0,9 < 0,001 93,33% 
Amplitude da fenda 1 < 0,001 100% 

A concordância intra-avaliador foi estatisticamente significativa entre todas as 

variáveis numéricas (Gráficos 2 a 7). 
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Gráfico 2 - Gráfico de dispersão entre as variáveis do grupo casos no tempo pré-EOA, 
referente à razão volumétrica maxila fissurada/normal medição 1 e 2 (icc = 
0,86; p < 0,001) 

 

Gráfico 3 - Gráfico de dispersão entre as variáveis do grupo casos no tempo pré-EOA, 
referente à razão volumétrica seio maxilar fissurado/normal medição 1 e 2 
(icc = 0,96; p < 0,001) 
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Gráfico 4 - Gráfico de dispersão entre as variáveis do grupo casos no tempo pós-EOA, 
referente à razão volumétrica maxila fissurada/normal medição 1 e 2 (icc = 
0,69; p < 0,001) 

 

Gráfico 5 - Gráfico de dispersão entre as variáveis do grupo casos no tempo pós-EOA, 
referente à razão volumétrica seio maxilar fissurado/normal medição 1 e 2 
(icc = 0,96; p < 0,001) 
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Gráfico 6 - Gráfico de dispersão entre as variáveis do grupo controle, referente à razão 
volumétrica maxila direita/esquerda, medição 1 e 2 (icc = 0,74; p < 0,001) 

 

Gráfico 7 - Gráfico de dispersão entre as variáveis do grupo controle, referente à razão 
volumétrica seio maxilar direito/esquerdo, medição 1 e 2 (icc = 1; p < 0,001) 
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4.3 ANÁLISE DO GRUPO ESTUDADO EM RELAÇÃO AO GRUPO CONTROLE 

Pacientes do grupo caso apresentaram a média de idade, tanto na tomografia 

pré-EOA, quanto no exame pós-EOA, diferentes da média de idade dos pacientes do 

grupo controle. A média no tempo pré-EOA foi de 8,2 anos, enquanto a média no 

tempo pós-EOA foi de 10,6 anos. Já a média de idade dos pacientes do grupo controle 

foi de 9,1 anos (Gráficos 8 e 9). 

Gráfico 8 - Box-plot da variável Idade na TC pré-EOA (caso)/idade única (controle) pela 
variável grupo 

 

Gráfico 9 - Box-plot da variável idade na TC pós-EOA (caso)/idade única (controle) 
pela variável grupo 
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 Nas análises de interesse no estudo, demonstrou-se associação 

estatisticamente significativa entre as razões volumétricas da maxila fissurada/normal 

nos pacientes pré-EOA e a maxila direita/esquerda dos controles (p < 0,01). Nota-se 

que a média, mediana e quartis do grupo de pacientes é menor do que o grupo sem 

alterações faciais (Gráfico 10). 

Gráfico 10 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pré-
EOA) pela variável razão volumétrica da maxila direita/esquerda do grupo 
controle 

 

 Da mesma forma, houve associação estatisticamente significativa entre as 

razões volumétricas da maxila fissurada/normal nos pacientes pós-EOA e a maxila 

direita/esquerda dos controles (p < 0,01). Os valores da média, mediana e quartis do 

grupo estudado também foram menores do que o controle (Gráfico 11). 
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Gráfico 11 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pós-
EOA) pela variável razão volumétrica da maxila direita/esquerda do grupo 
controle 

 

Não houve associação estatisticamente significativa entre as variáveis da razão 

volumétrica do seio maxilar do grupo estudado nos tempos pré e pós-EOA e a variável 

da razão do VSM no grupo controle (Gráficos 12 e 13). 

Gráfico 12 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pré-EOA) pela variável controle na amostra 
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Gráfico 13 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pós-EOA) pela variável controle na amostra 

 

4.4 ANÁLISE DE INTERESSE ENTRE VARIÁVEIS CATEGÓRICAS 

Nas análises de interesse das variáveis categóricas, não houve associação 

estatisticamente significativa entre o escore de Goslon-Yadstick e agenesia dentária 

(Tabela 8), bem como entre o índice e a amplitude da fenda no pré-operatório (Tabela 

9). 

Tabela 8 - Frequência das variáveis agenesia dentária e escore de Goslon-Yardstick 
na amostra (p = 1). p valor obtido pelo teste de Fisher 

 2 3 4 Total 
Não 2 (22,22%) 4 (44,44%) 3 (33,33%) 9 (60%) 
Sim 2 (33,33%) 2 (33,33%) 2 (33,33%) 6 (40%) 
Total 4 (26,67%) 6 (40%) 5 (33,33%) 15 (100%) 

Tabela 9 - Frequência das variáveis escore de Goslon-Yardstick e tamanho da fenda 
na amostra (p = 0,56). p valor obtido pelo teste de Fisher 

 Ampla Moderada Moderada/Pequena Total 
2 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 4 (26,67%) 
3 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 6 (40%) 
4 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 5 (33,33%) 

Total 7 (46,67%) 6 (40%) 2 (13,33%) 15 (100%) 
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 Já referente às variáveis agenesia dentária e amplitude da fenda, percebe-se 

que 83,33% dos pacientes com dentes ausentes apresentaram fenda ampla no pré-

operatório. Dentre os que não possuem agenesia, 55,53% apresentaram fenda 

moderada. Essa diferença encontra-se no limite da significância estatística (Tabela 10). 

Tabela 10 - Frequência das variáveis agenesia dentária e tamanho da fenda na amostra 
(p = 0,056). p valor obtido pelo teste de Fisher 

 Ampla Moderada Moderada/Pequena Total 
Não 2 (22,22%) 5 (55,56%) 2 (22,22%) 9 (60%) 
Sim 5 (83,33%) 1 (16,67%) 0 (0%) 6 (40%) 
Total 7 (46,67%) 6 (40%) 2 (13,33%) 15 (100%) 

4.5 ANÁLISE DE INTERESSE ENTRE VARIÁVEIS NUMÉRICAS E CATEGÓRICAS 

Não houve correlação estatisticamente significativa entre as razões 

volumétricas (tanto da maxila normal/fissurada quanto do seio maxilar 

normal/fissurado) em ambos os tempos (pré e pós-EOA) e a agenesia dentária 

(Gráficos 14 a 17). 

Gráfico 14 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pré-
EOA) pela variável dentes ausentes 
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Gráfico 15 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pós-
EOA) pela variável dentes ausentes 

 

Gráfico 16 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pré-EOA) pela variável dentes ausentes 
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Gráfico 17 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pós EOA) pela variável dentes ausentes 

 

 Já quanto ao escore de Goslon-Yardstick e a razão volumétrica maxilar 

fissurada no tempo pré-EOA, o índice obtido foi progressivamente menor quanto pior 

a classificação da oclusão. Essa correlação foi estatisticamente significativa (Gráfico 

18). 

Gráfico 18 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pré-
EOA) pela variável escore de Goslon-Yasdstick 
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Já a correlação entre o escore de Goslon-Yardstick e as outras variáveis 

numéricas não apresentou significância estatística (Gráficos 19 a 21). 

Gráfico 19 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pós 
EOA) pela variável escore de Goslon-Yardstick 

 

Gráfico 20 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pré-EOA) pela variável escore de Goslon-Yasdstick 
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Gráfico 21 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pós-EOA) pela variável escore de Goslon-Yasdstick 

 

Não houve associação estatisticamente significativa entre a amplitude da fenda 

e as variáveis numéricas (Gráficos 22 a 25). 

Gráfico 22 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pré-
EOA) pela variável amplitude da fenda 
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Gráfico 23 - Box-plot da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal (pós-
EOA) pela variável amplitude da fenda 

 

Gráfico 24 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pré-EOA) pela variável amplitude da fenda 
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Gráfico 25 - Box-plot da variável razão volumétrica do seio maxilar fissurado/normal 
(pós-EOA) pela variável amplitude da fenda 

 

Por fim, é observado no gráfico de dispersão, uma relação positiva e 

estatisticamente significativa entre as variáveis razão volumétrica da maxila 

fissurada/normal nos tempos pré e pós-operatório (Gráfico 26). A mesma relação foi 

observada entre as variáveis razão volumétrica seio maxilar fissurado/normal nos 

tempos pré e pós-EOA (Gráfico 27). Essas relações observadas nos gráficos são 

confirmadas pelo Coeficiente de Correlação de Pearson. Não houve relação 

estatisticamente significativa entre demais variáveis do estudo (Gráficos 28 e 29).  

Gráfico 26 - Gráfico de dispersão entre as variáveis razão volumétrica da maxila 
fissurada/normal (pré-EOA) e razão volumétrica da maxila fissurada/normal 
(pós-EOA). Coeficiente de correlação de Pearson R = 0,69, p = 0,0044 
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Gráfico 27 - Gráfico de dispersão entre as variáveis razão volumétrica do seio maxilar 
fissurado/normal (pré-EOA) e razão volumétrica do seio maxilar 
fissurado/normal (pós-EOA). Coeficiente de correlação de Pearson R = 
0,92; p = 1,7e-06 

 

Gráfico 28 - Gráfico de dispersão entre as variáveis razão volumétrica da maxila 
fissurada/normal (pré-EOA) e razão volumétrica do seio maxilar 
fissurado/normal (pré-EOA). Coeficiente de correlação de Pearson R = -
0,11; p = 0,69 
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Gráfico 29 - Gráfico de dispersão entre as variáveis razão volumétrica da maxila 
fissurada/normal (pós-EOA) e razão volumétrica do seio maxilar 
fissurado/normal (pós-EOA). Coeficiente de correlação de Pearson R = 
0,14; p = 0,63 

 

4.6 IMPACTO DA CIRURGIA 

Em relação à razão volumétrica da maxila fissurada, observou-se um aumento, 

em média, de 0,04 desse índice no pós-operatório quando comparado ao pré 

(Gráficos 30) (Apêndice A). Essa diferença mostrou-se estatisticamente significativa 

(p = 0,018). 

Gráfico 30 - Gráfico de perfil da variável razão volumétrica da maxila fissurada/normal 
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Não houve diferença estatisticamente significativa da razão volumétrica do seio 

maxilar fissurado/normal nos tempos pré e pós-EOA (p = 0,605) (Gráficos 31) 

(Apêndice A). 

Gráfico 31 - Gráfico de perfil da variável razão volumétrica do seio maxilar 
fissurado/normal 

 

4.7 SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO  

Do grupo de pacientes estudados, uma criança foi submetida à repalatoplastia 

em tempo precoce (aos 4 anos) por fístula. Nenhuma outra reoperação precoce foi 

realizada. Dois pacientes apresentaram falha de integração do EOA secundário e, 

destes, um evoluiu com fístula palatal não abordada cirurgicamente.  

Abaixo, são apresentados dois pacientes com FLP unilateral completas, com 

fendas de dimensões pequena (Figuras 7 e 8) e grande (Figuras 9 e 10) e o respectivo 

seguimento do tratamento realizado. 
  



RESULTADOS - 68 

 

Figura 7 - Evolução de paciente com FLP transforame unilateral com fenda 
classificada como pequena e razão volumétrica maxilar média de 0,895 
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Figura 8 - Foto da evolução tardia do tratamento de paciente com FLP transforame 
unilateral pequena, após EOA secundário e ortodontia incompleta 
(abandono pelo paciente) 
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Figura 9 - Evolução de paciente com FLP transforame unilateral com fenda 
classificada como ampla e razão volumétrica maxilar média de 0,753 
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Figura 10 - Foto da evolução tardia do tratamento de paciente com FLP transforame 
unilateral ampla, após EOA secundário e ortodontia 

 
 

 

 

 



	

5 DISCUSSÃO 
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A cirurgia para correção da fissura labiopalatina é milenar. Sua primeira 

menção conhecida data dos séculos 4 d.C. ou 5 d.C., em livros de história da Dinastia 

Chin (Chin Annals). Na passagem, é descrita a primeira queiloplastia rudimentar 

através da incisão e sutura das bordas. O nome do cirurgião, porém, não é 

mencionado113. Já a primeira descrição cirúrgica precisa foi a do médico belga Jehan 

Yperman (1260-1332), que relatou a escarificação das bordas da fissura labial e sua 

sutura com agulhas triangulares114. Porém, do século 4 até o presente momento, 

ainda se discute qual o melhor protocolo de tratamento desse tipo de paciente e qual 

o seu real impacto no paciente fissurado.  

O presente estudo foi composto por 15 pacientes, sendo 13 (86,67%) do sexo 

masculino e apenas 2 (13,33%) do sexo feminino. Apesar do maior acometimento da 

fissura labiopalatina transforame unilateral em homens na amostra, ela não está de 

acordo com a proporção de 2:1 apresentada na literatura. Quanto à lateralidade, 10 

(66,67%) pacientes da amostra total apresentavam fenda do lado esquerdo e 5 

(33,33%) à direita. Esses dados, por outro lado, seguem de acordo com os observados 

em recentes publicações, em que o lado esquerdo é duas vezes mais comum do que 

à direita44. 

A média de idade dos pacientes nas tomografias foi de 8,2 anos no tempo pré-

EOA e de 10,6 anos no tempo pós-EOA (com uma diferença média entre a realização 

dos exames de 2,4 anos, p< 0,001). Já no grupo controle, a média de idade foi de 9,1 

anos. Esses valores próximos permitem uma correlação confiável entre as variáveis, 

já que se encontram no final do segundo período de crescimento facial, conforme 

descrito por Langford82. 

Além disso, as crianças foram tratadas e operadas em um grande centro de 

referência nacional, por dois cirurgiões com amplo conhecimento das técnicas e com um 

protocolo de tratamento bem estabelecido. Metodologia esta que segue em concordância 

com grandes estudos multicêntricos, seguindo com a premissa de que unidades de 

tratamento com sistema organizado, centralizado e uniforme são pontos cruciais para 

melhores resultados a longo prazo58,107,115–119. Ressalta-se que, atualmente, a 

experiência do cirurgião parece ser a variável mais importante para um resultado final 

favorável54,72, sobrepondo-se, inclusive, à técnica e ao período da cirurgia primária120.  

Crianças nascidas com fissuras labiopalatinas transforame unilateral 

visualmente apresentam uma assimetria facial óbvia, como resultado de suas 

deformidades congênitas subjacentes88,121. Sabe-se que o estigma desses pacientes 
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não é apenas limitado aos tecidos moles, mas também vinculado a características do 

esqueleto subjacente. A deformidade maxilar já foi alvo de investigação intensa 

durante as últimas décadas, quando os cirurgiões, mesmo que experientes, obtinham 

resultados subótimos. Muitas ferramentas investigativas foram usadas para avaliar a 

maxila do paciente fissurado, incluindo a cefalometria, modelos dentários e 

tomografia122. Todas essas modalidades foram úteis em chegar à conclusão que a 

maxila do paciente com FLP é deficiente. O avanço da imagem tridimensional permitiu 

uma melhor avaliação quantitativa dessas variações anatômicas, já que a estrutura 

maxilar é de difícil avaliação pela sua estrutura tridimensional complexa e seu formato 

irregular. Pode-se assim concluir que, comparado com medidas lineares 

bidimensionais, o volume representa um melhor índice quantitativo dessa hipoplasia 

maxilar123. Porém, embora o volume maxilar seja um preditor mais confiável na 

determinação da deficiência de crescimento91,122, essa avaliação é desafiadora.  

Ainda hoje, mesmo com a evolução diagnóstica, o estudo da maxila fissurada 

ainda apresenta deficiências na literatura, considerando que a grande maioria dos 

estudos não aborda medidas quantitativas clinicamente relevantes do grau de 

assimetria em comparação a uma população normal. Não há um consenso atual em 

como construir uma análise tridimensional válida e reprodutível que possibilite uma 

avaliação acurada dessa deficiência, dificultada pela complexidade antropométrica 

desses pacientes.  

No presente estudo, optou-se pela realização de uma razão volumétrica entre 

as hemimaxilas dos pacientes fissurados, com o objetivo de comprovar uma 

hipoplasia inerente nesse tipo de deformidade. O paciente fissurado apresentou uma 

razão volumétrica média de 0,84 no tempo pré-EOA e de 0,87 após a enxertia. Essa 

diferença não foi observada no grupo controle (média da razão entre os lados de 1). 

As análises comparativas foram estatisticamente significativas. Esses dados estão de 

acordo com resultados encontrados na literatura91,121–123 os quais descrevem uma 

diminuição significativa do volume da hemimaxila fissurada. Agarwal et al.122 também 

realizaram a comparação com um grupo controle, sendo que o lado fissurado 

apresentou redução significativa dos valores estudados, o que também está em 

concordância com o presente estudo. Da mesma forma, Patel et al.88 encontraram 

diferença significativa da população com FLP transforame unilateral, quando 

comparada a uma população normal. Já Hierl et al.124 estudaram a assimetria facial 

em uma população europeia adulta, sem anomalia craniofacial e descobriram que em 
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94% das superfícies a assimetria era pequena, inferior a 2 mm (estas são 

consideradas razoáveis quando variam entre 2 mm e 4 mm)88. Para Thiesen et al.125, 

o grau de assimetria é considerado razoável quando acima desse valor. Isso 

comprovaria que a assimetria facial em uma população normal é pequena, o que 

também está de acordo com os valores observados no grupo controle. 

Os resultados encontrados no presente estudo, em concordância com 

publicações anteriores, comprovam uma hipoplasia maxilar inerente do lado 

acometido, que não está presente em uma população normal. A base teórica para a 

assimetria congênita seria que essa malformação resultaria em uma falha desse 

desenvolvimento ou maturação do processo embrionário, já que a face média e 

inferior, bem como os processos maxilares e mandibulares, desenvolve-se do 

processo nasal medial e lateral125. 

Já do ponto de vista etiológico das alterações presentes no seio maxilar, não 

há um fator isolado que justificaria as deformidades nesses pacientes. As hipóteses 

mais aceitas seriam alteração de desenvolvimento embrionário pela presença da 

fenda, diminuição do fluxo aéreo no lado acometido, ou mesmo fatores nutricionais 

impactariam no desenvolvimento do seio maxilar. Porém, Smith et al.126 não revelaram 

diferença entre os lados fissurado e não fissurado durante o processo de 

pneumatização primária da maxila, o que refutaria a hipótese embrionária. Koppe et 

al.95 descreveram em sua publicação uma correlação positiva significativa entre o 

volume do seio maxilar e a dimensão craniana externa.  

Estudos atuais dessa estrutura em pacientes com FLP transforame unilateral 

focam principalmente nas diferenças entre os seios maxilares dos lados fissurado e 

não fissurados, além da sua comparação com grupos controles. Porém, conforme 

descrito adiante, seus resultados são conflitantes e inconclusivos. Contudo, há poucas 

publicações que focam na relação morfológica tridimensional do seio maxilar e maxila. 

Além disso, não há estudos comparativos entre o volume do seio maxilar e as 

variáveis categóricas como as aqui apresentadas. 

A partir da afirmativa de Koppe et al.95, seria esperado que a morfologia do seio 

maxilar fosse alterada de forma semelhante que sua maxila. Entretanto, no presente 

estudo, não houve diferença estatisticamente significativa entre a razão volumétrica 

do seio maxilar e nenhuma variável de interesse do estudo, indicando que a morfologia 

do seio não é alterada pela presença do defeito facial, apesar da hipoplasia maxilar 

do lado acometido. Adicionalmente, a correlação de Pearson positiva e significativa 
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entre as razões volumétricas dos seios maxilares nos tempos pré e pós-EOA sugere 

uma validação dos dados numéricos apresentados. Os resultados encontrados estão 

de acordo Hikosaka et al.127, que não encontraram diferença entre o grupo fissurado 

e o controle. No entanto, nesse estudo foi descrito que o seio maxilar direito do 

paciente fissurado é sempre maior do que o seio maxilar esquerdo, o que é 

inconsistente com os demais estudos. Adicionalmente, os presentes achados estão 

de acordo com Erdur et al.94, Barbosa et al.128, Agarwal122 e Wang et al.123, que, da 

mesma forma, não encontraram diferença entre os lados. Porém, apesar da 

concordância de resultado com relação aos lados, Erdur et al.94 e Barbosa et al.128, 

encontraram que volume do seio maxilar do paciente fissurado era significantemente 

menor do que o grupo controle, que é discordante dos presentes achados. Em 

contrapartida, Demirtas et al.129 indicaram que o volume do seio maxilar do lado 

afetado era significantemente maior do que o do lado normal, mas, da mesma forma 

que os autores anteriores, concluíram que o volume do seio maxilar dos pacientes 

estudados era significantemente menor do que o grupo de paciente sem 

anormalidade. Essas discordâncias na literatura podem ser explicadas pelos 

diferentes métodos de avaliação e pela escolha dos grupos do estudo. Ademais, outro 

fator impactante seria as diferenças de idades entre eles, já que é sabido que o seio 

maxilar pode apresentar um aumento até a terceira década de vida. 

Além disso, os problemas de crescimento maxilar no paciente com FLP 

geralmente são refletidos nos diâmetros verticais, transversos e anteroposteriores da 

relação oclusal. O escore de Goslon-Yardstick119 é um dos métodos mais comumente 

utilizados para avaliar essa relação. Desde o início, esse índice mostrou-se uma das 

ferramentas mais simples e válidas para avaliar o impacto do tratamento primário e 

desenvolvimento maxilomandibular de crianças com FLP81. Porém, ele não permite 

avaliações globais das deformidades faciais, fazendo com que exames 

complementares sejam necessários para uma análise mais detalhada. Nos resultados 

deste estudo, 33,33% dos pacientes classificaram-se como Goslon 4, apesar do 

centro cumprir com os pré-requisitos considerados como favoráveis. Tal achado está 

em desacordo com literaturas de referência, como o Eurocleft (em que os centros com 

melhor ranqueamento apresentaram 10% ou menos dos casos nos grupos 4 e 5)85, e 

o Americleft, (onde os melhores escores médios atingidos foram 2,6 e 3,3)58. A 

observação deste índice desfavorável, no entanto, poderia ser justificada, em parte, 

pela hipoplasia maxilar primária. Dos pacientes avaliados, cinco pacientes 
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enquadrados no escore 4 de Goslon-Yardstick apresentaram razão volumétrica 

maxilar média de 77% no tempo pré-EOA e 6 casos foram classificados como escore 

3, com média de razão volumétrica maxilar de 85% (p = 0,03). Esta análise indica que 

a hipoplasia maxilar inerente ao paciente com FLP transforame unilateral 

representaria fator para um prejuízo no crescimento facial, independente da técnica 

utilizada ou cirurgião. Essa premissa está em desacordo com estudos anteriores 

publicados por Dogan et al.130 e Mars et al.62. Estes relataram em seus respectivos 

trabalhos que o paciente com FLP transforame unilateral apresenta potencial de 

crescimento normal e que o reparo do defeito acarretaria em um desenvolvimento 

anômalo (evidenciado em um estágio tardio de pós-operatório, com o encurtamento 

maxilar causado pela cicatriz cirúrgica resultante). Porém, os estudos que defendem 

o padrão de crescimento normal o fizeram por meio de análises bidimensionais e 

cefalométricas (pelo SNA). Esses estudos, como se sabe, estão propensos a erros 

por sobreposição e paralaxe. Já para Shetye et al.63 e Sibar et al.131 o prejuízo desse 

desenvolvimento seria atribuído a três fatores: deficiência intrínseca secundária à 

fissura, inibição do crescimento como resultado da cirurgia corretiva durante a infância 

precoce e fatores genéticos. Essa premissa justifica os resultados encontrados e aqui 

apresentados, comprovando uma causa multifatorial para a retrusão maxilar tardia. É 

importante acrescentar que o paciente que realizou repalatoplastia precoce 

apresentou índice volumétrico maxilar médio de 93% e escore de Goslon-Yardstick 2, 

o que está em concordância com a afirmação anterior.  

Outro fator vinculado ao baixo escore de Goslon-Yardstick e, 

consequentemente, ao pior prognóstico tardio, seria a agenesia dentária. Dos 

pacientes avaliados, 6 (40%) não possuíam o incisivo lateral adjacente à fenda, com 

um escore de Goslon-Yardstick correspondente predominante de 3 e 4. Apesar da 

impossibilidade de correlação estatística, apenas dois casos com ausência do incisivo 

lateral apresentaram um escore favorável (2). Uma análise mais detalhada desses 

casos demostrou que, dos seis pacientes que apresentaram razão volumétrica maxilar 

menor que 85%, três apresentaram ausência dentária e escore de Goslon-Yardstick 

desfavorável (3 e 4). Apenas um caso sem agenesia do incisivo lateral apresentou 

razão volumétrica de 83%, porém o escore oclusal desse paciente, ainda assim, foi 

favorável (2). Meazzini et al.107 relataram forte associação entre ausência de incisivos 

laterais permanentes com retrognatismo maxilar, sugerindo uma deficiência de tecido 

inerente à ausência de migração das células da crista neural, o que representaria um 
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fator independente para o baixo potencial de crescimento da face. Já outro trabalho 

multicêntrico publicado por Rizel et al.132, não encontrou diferença no desenvolvimento 

facial entre pacientes fissurados sem agenesia ou com agenesia isolada do incisivo 

lateral. Nesse mesmo estudo, foi comprovada uma correlação positiva entre um maior 

número de ausência dentária na maxila (n ≥ 2) e uma relação oclusal mais 

desfavorável, com um overjet decrescente.  

A agenesia dentária é uma alteração frequente em pacientes fissurados, sendo 

a mais comum à do incisivo lateral à fenda, ausente em 39% a 52% dos casos. Essa 

porcentagem é discretamente superior à encontrada na presente casuística, a qual 

30% dos pacientes apresentaram a agenesia supracitada, o que pode ser justificado 

pelo tamanho amostral. Sua etiologia é multifatorial e ainda investigada. Foi sugerido, 

em estudos anteriores, que o reparo primário da falha afetaria o desenvolvimento 

intraoral, pela alteração do tecido mesenquimário ou prejuízo do suporte sanguíneo 

local133. Contudo, avaliações genéticas demonstraram que pais e irmãos de indivíduos 

com FLP transforame unilateral possuem uma maior incidência de ausência congênita 

de dentes, quando comparado à população normal. Isso confirmaria a hipótese de 

componente genético comum entre fissura labiopalatina e anomalias dentárias134. 

Adicionalmente, indivíduos fissurados com agenesia do incisivo lateral próximo à 

fenda apresentaram uma maior frequência de outras hipodontias, quando comparados 

à população fissurada sem agenesia. Pode-se, então, supor que a ausência do 

incisivo lateral estaria mais relacionada ao resultado de uma anomalia genética 

associada ao desenvolvimento da FLP do que uma consequência ambiental. Foi 

estabelecida uma associação dessas agenesias com alterações nos genes MSX1 e 

PAX9. Fatores genéticos comuns para fissuras orais e essas anomalias também 

foram apresentadas para IRF6, ANKS6 e ERBB2135. Portanto, a ausência de dentes 

laterais seria um indício de hipoplasia tecidual inerente e falta de migração de células 

da crista neural durante o desenvolvimento. Esses fatores estariam fortemente ligados 

ao potencial de crescimento facial80. Houve uma tendência à significância estatística 

na correlação entre ausência dentária e amplitude da fenda na análise de interesse, 

onde 83,33% dos pacientes com fenda ampla no pré-operatório apresentaram 

ausência do incisivo lateral (= 0,056). Porém, não houve correlação estatisticamente 

significativa entre a agenesia dentária e as razões volumétricas maxilares em ambos 

os tempos estudados (pré e pós-EOA). Da mesma forma, não houve correlação com 

o escore de Goslon-Yardstick. Esses resultados possivelmente ocorram pela 
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porcentagem equilibrada de pacientes com e sem agenesia dentária. Essa hipótese é 

fortalecida pela associação marginalmente significativa em uma das análises, o que 

indicaria uma possível correlação em um estudo com um maior número de casos. 

Outro fator de interferência no índice de Goslon desfavorável encontrado, seria 

a amplitude da fenda. Estudos anteriores indicaram que a severidade da fenda é um 

importante fator prognóstico preditivo do crescimento maxilar em pacientes com FLP 

transforame unilateral136,137. Krogman et al.138 e Hsieh et al.57 relataram, em seus 

respectivos estudos, que esse prejuízo de desenvolvimento facial depende do tipo e 

severidade da fenda, ao invés de características sexuais e individuais. Esses achados 

que associam defeito amplo com o crescimento maxilar pobre possui a implicação 

clínica de que os resultados poderiam ser antecipados de acordo com o tamanho da 

falha. Assim, no caso de crianças com FLP amplas, poderiam ser esperados piores 

resultados tardios57. Em contrapartida, Meazzini et al.80 não encontraram correlação da 

severidade inicial da fenda com o crescimento maxilar. Essa publicação está em 

concordância com os resultados obtidos, os quais não houve correlação 

estatisticamente significativa entre a amplitude da fenda e o escore de Goslon-Yardstick 

e entre a amplitude e as razões volumétricas em ambos os tempos estudados. 

Além dos fatores acima, há um consenso geral de que a cicatriz pós-cirúrgica 

no palato inibe o crescimento normal da maxila80 e, embora advoguem que a 

palatoplastia von Langenbeck permita uma menor interferência nesse crescimento 

(pela preservação da adesão anterior, aumentando a vascularização local), isso não 

foi comprovado em estudos anteriores72. 

Já quanto ao impacto do EOA secundário no crescimento facial, no presente 

estudo houve um aumento médio de 0,04 na razão volumétrica maxilar entre o pré e o 

pós-operatório (p = 0,018). Esse aumento, provavelmente está relacionado ao próprio 

volume ósseo integrado pela enxertia, e não a um aumento volumétrico compensatório, 

já que uma diferença média de 2 anos de seguimento, durante a dentição mista, não 

seria suficiente para uma análise desse impacto no desenvolvimento maxilar. De 

qualquer forma, essa correlação estatisticamente significativa colabora para a 

confiabilidade dos dados. A interferência do EOA no crescimento facial não é consenso. 

Alguns autores relatam que seria preferível adiar a enxertia óssea para após os 9 anos 

de idade139,140 e comprovaram seu efeito deletério com o tempo72. Seo et al.72–74 

demonstraram que o EOA secundário resultou em um distúrbio considerável no 

desenvolvimento sagital maxilar e na piora do padrão esqueletal Classe III. Já outros 
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autores defendem que o crescimento sagital e transverso da região anterior da maxila 

é quase completo entre os 8 e 10 anos, antes do estirão puberal, e que a correção do 

defeito alveolar terá mínimo ou nenhum efeito no seu crescimento sagital141. Esses 

resultados conflitantes podem ser atribuídos a 2 razões: o uso de amostras muito 

heterogêneas (sexo, idade e padrão esqueletal inicial) e a comparação do crescimento 

da face média em um tempo único pós-EOA. Horswell et al.141 descreveram uma taxa 

de crescimento similar entre os grupos normal e fissurado entre 9 e 12 anos. Apesar de 

um crescimento vertical inicial considerável, provocada pela erupção dos dentes 

permanentes, percebeu-se uma piora progressiva do grupo com deformidade após os 

12 anos, alcançando uma maior diferença entre os 15 e 16 anos. Todas as dimensões 

estudadas nesses pacientes seguiram um padrão similar, mas, no geral, mais atrasado 

quando comparado ao grupo não fissurado. Esses achados estão também em 

concordância com o estudo multicêntrico Eurocleft, em que comparações entre 

indivíduos mais velhos revelam alterações mais notáveis no déficit de crescimento 

craniofacial, apresentando uma deterioração da proeminência maxilar com a idade, 

quando comparados ao grupo controle142. Como informação complementar, Zemann et 

al.143 não observaram crescimento compensatório aos 10 anos de idade. 

A assimetria facial resultante do déficit de crescimento maxilar em pacientes 

fissurados tratados atinge seu pico dos 11 aos 14 anos91, período correspondente ao 

estirão do crescimento. As características dessa assimetria foram bem documentadas 

previamente na literatura. Porém, a vasta maioria dos trabalhos realizados utilizam 

avaliações esqueletais bidimensionais através da cefalometria lateral e frontal, 

limitando a análise para relações sagitais e verticais144. Esse tipo de avaliação 

bidimensional mostra-se falho e incompleto para a compreensão da morfologia facial 

complexa do paciente fissurado. Adicionalmente, associado aos erros de 

sobreposição e paralaxe, o exame não é um indicador ideal para análise do 

crescimento maxilar aos 8 anos, já que o posicionamento do ponto A 

(convencionalmente estabelecido como o ponto localizado na maior concavidade da 

porção anterior da maxila) é influenciado pela erupção dos incisivos permanentes, 

podendo deslocá-lo54. 

Ainda em termos de estrutura esqueletal, a maioria das publicações limitam-se 

à assimetria da região piriforme. Além disso, são pouco abordadas medidas 

quantitativas clinicamente relevantes do grau de alteração, comparadas a uma 

população normal120. 
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A avaliação utilizando mídia tridimensional provou-se, em literaturas anteriores, 
não somente confiável e precisa na identificação, medição de pontos de referência e 
dimensões, mas esteve em melhor concordância com o escore clínico para o estudo 
do terço médio da face do que as avaliações bidimensionais88. Assim, o avanço da 
imagem 3D permitiu uma análise quantitativa mais fidedigna dessas variações 
anatômicas. Adicionalmente, com o advento da tomografia computadorizada com 
baixa radiação, a cefalometria lateral e frontal puderam ser seguramente substituídas. 
Outros benefícios incluem a reprodutibilidade e a confiabilidade da captura de 
imagem145. Os avanços tecnológicos permitiram, com isso, um monitoramento 
mensurável de pacientes com FLP transforame unilateral146. 

Portanto, o indivíduo com FLP transforame unilateral apresenta uma anatomia 
facial complexa, com variáveis múltiplas. Essa complexidade justifica um estudo com 
metodologia acurada de reconstrução e quantificação tridimensional. Sua assimetria 
facial deve ser cuidadosamente analisada e considerada tanto no tratamento 
ortodôntico quanto em programações cirúrgicas corretivas futuras, como as 
ortognáticas, comuns no seguimento horizontal desse grupo de pacientes. 

Entretanto, apesar da metodologia acurada, algumas limitações foram 
percebidas. A não realização de um seguimento ortodôntico adequado por alguns 
pacientes do estudo poderia resultar em um viés de avaliação a longo prazo, 
principalmente nos escores oclusais 3 e 4. A dificuldade no estabelecimento de uma 
classificação precisa da amplitude da fenda (para diferenciação entre casos 
moderados limítrofes e leves, ou moderados limítrofes e amplos), a presença de 
outras variáveis independentes (como as relacionadas ao comprimento do palato no 
pré-operatório da palatoplastia) e a falta de análise dos fatores hereditários (como 
retrognatismo maxilar ou prognatismo mandibular familiar), podem interferir no correto 
diagnóstico da alteração volumétrica e do crescimento facial final. 

Adicionalmente, com a evolução tardia (fora do período estudado) e 
crescimento das crianças avaliadas, foi observada uma alteração no escore de 
Goslon-Yardstick de alguns casos, principalmente daqueles classificados como índice 
4. Essa evolução questiona a premissa de que os pacientes com FLP transforame 
unilateral com piores escores oclusais não seriam passíveis de correção ortodôntica 
isolada, estando, invariavelmente, fadados à correção cirúrgica futura. 

Além disso, outro fator limitante, até o momento, é o baixo número de casos, o 
que torna primordial a realização de investigações subsequentes para melhores 
conclusões clínicas.  



	

6 CONCLUSÕES 
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- O paciente com FLP unilateral completa apresenta hipoplasia da 

hemimaxila do lado acometido, que permaneceu no após o EOA. 

- O índice volumétrico maxilar do paciente estudado, com FLP unilateral 

completa, é menor do que o mesmo índice de um grupo controle, com a 

mesma faixa etária, sem alterações craniofaciais. 

- A razão volumétrica maxilar do paciente com FLP unilateral completa é 

progressivamente menor quanto pior o escore de Goslon-Yardstick. 

- O tratamento cirúrgico aumentou o índice volumétrico maxilar do paciente 

com FLP unilateral completa. 

- O índice volumétrico do seio maxilar não apresenta alteração no paciente 

com FLP transforame unilateral. 
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Anexo A - Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 
Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (CAAE 
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Anexo B - Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 
Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo (CAAE 
75013317.2.2001.5483) 
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Anexo C - Aprovação pelo Comitê de Ensino e Pesquisa do Departamento de 
Radiologia e Oncologia do Hospital das Clínicas da Universidade de 
São Paulo 
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Anexo D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo E - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo F - Liberação para uso de imagem 
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Anexo G - Liberação para uso de imagem 
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Anexo H - Liberação para uso de imagem 
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Apêndice A - Dados complementares 

Tabela 1 - Estatísticas descritivas da variável idade EOA na amostra 
N Média DP IQ Mínimo 1oQuartil Mediana 3oQuartil Máximo 
15 8,8 0,8 1,3 7,6 8,2 8,7 9,5 9,8 

Gráfico 1 - Histograma da variável idade EOA 

 

Tabela 2 - Estatísticas descritivas da variável idade na TC pré-EOA na amostra 
N Média DP IQ Mínimo 1oQuartil Mediana 3oQuartil Máximo 
15 8,17303217 0,69700771 0,70225873 7,22792608 7,77686516 8,05475702 8,47912389 9,48391513 

Gráfico 2 - Histograma da variável idade na TC pré-EOA 
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Tabela 3 - Estatísticas descritivas da variável idade na TC pós-EOA na amostra 
N Média DP IQ Mínimo 1oQuartil Mediana 3oQuartil Máximo 
15 10,5602555 1,82789978 1,56741958 8,22450376 9,48665298 10,1711157 11,0540726 14,2067077 

Gráfico 3 - Histograma da variável idade na TC pós-EOA 

 

Tabela 4 - Estatísticas descritivas da diferença pós-EOA - pré-EOA da variável idade 
(T1 - T0 = 0: p < 0,001; T1-T0 = 2: p = 1). p valor obtido pelo Teste de 
Wilcoxon Pareado 

N Média DP IQ Mínimo 1oQuartil Mediana 3oQuartil Máximo 
15 2,38722336 1,8130404 1,42915811 0,45995893 1,33744011 1,80971937 2,76659822 5,7467488 

Gráfico 4 - Histograma da diferença pós-EOA - pré-EOA da variável idade 
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Tabela 5- Estatísticas descritivas da variável idade na amostra 
N Média DP IQ Mínimo 1oQuartil Mediana 3oQuartil Máximo 
24 9,08333333 1,31601066 2 7 8 9 10 11 

Gráfico 5 - Histograma da variável idade 

 

Gráfico 6 - Variável razão VF/VN no tempo pré-EOA 
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Gráfico 7 - Variável razão VF/VN no tempo pós-EOA 

 

Gráfico 8 - Variável razão VSMF/VSMN no tempo pré-EOA 

 

Gráfico 9 - Variável razão VSMF/VSMN no tempo pós-EOA 
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Gráfico 10 - Variável razão VD/VE no grupo controle 

 

Gráfico 11 - Variável razão VSMD/VSME no grupo controle 

 

Tabela 6 - Estatística descritiva da diferença pós-pré da variável razão volumétrica da 
maxila fissurada/normal (p = 0,018). p valor obtido pelo Teste t Pareado) 

N Média DP IQ Mínimo 10Quartil Mediana 30Quartil Máximo 
15 0,03781515 0,0545882 0,06238031 -0,1035362 0,01442046 0,04167038 0,07680077 0,10482893 
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Gráfico 12 - Histograma da diferença pós-pré da variável razão volumétrica da maxila 
fissurada/normal 

 

Tabela 7 - Estatística descritiva da diferença pós-pré da variável razão volumétrica do 
seio maxilar fissurado/normal (p = 0,605). p valor obtido pelo Teste t 
Pareado 

N Média DP IQ Mínimo 10Quartil Mediana 30Quartil Máximo 
15 -0,0115779 0,08475261 0,05406409 -0,1481367 -0,0533105 -0,0061549 0,00075354 0,16036502 

Gráfico 13 - Histograma da diferença pós-pré da variável razão volumétrica do seio 
maxilar fissurado/normal 

 
 


