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Resumo

A distracao osteogénica tem sido extensamente empre-
gada na correcio da grave hipoplasia do terco médio da
face de portadores de craniossinostose sindromica. Poucos
estudos tém apresentado os resultados da distracio do terco
médio da face através de avaliacao cefalométrica. Objetivo:
O objetivo do estudo foi o de avaliar os resultados obtidos
com o avanco 6sseo do terco médio da face seguida da
utilizacio de dispositivo rigido externo de distracio (RED),
em portadores de craniossinostose sindromica, através de
andlise cefalométrica. Material e Métodos: O estudo teve
desenho retrospectivo, onde onze pacientes foram avaliados
retrospectivamente. A andlise cefalométrica foi realizada a
partir de trés telerradiografias de cada paciente (T1- pré-
operatorio; T2 - poés-operatorio recente, logo apds a remo-
¢do do distrator; T3 - pés-operatorio tardio, obtida com um
intervalo minimo de 12 meses apos cirurgia) Resultados:
Avanco significativo do terco médio da face foi obtido. A taxa
de perda de resultado foi minima. Foi observado evidente
crescimento vertical da face, ao contrario do que corre na di-
reco horizontal, onde existiu um pequeno reposicionamento
posterior e nenhuma evidéncia de crescimento. Conclusao:
Observou-se resultados adequados no alongamento do terco
médio da face com o uso de distrator externo rigido, através
da analise cefalométrica.

Evaluation of cephalometric
points in midface bone
lengthening with the use

of a rigid external device in
syndromic craniosynostosis
patients

Palavras-chave: alongamento 6sseo, craniossinostose,
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Summary

Distraction osteogenesis has been extensively used
to correct severe midface hypoplasia in syndromic
craniosynostosis patients. However few studies have
reported midface distraction outcomes through cephalometric
evaluation. Aim: The purpose of the present study was to
evaluate outcomes with midface distraction rigid external
device (RED) in patients with syndromic craniosynostosis,
in terms of quantity of bone lengthening, skeletal stability
and facial growth. Materials and methods: Eleven patients
were retrospectively evaluated in this study. Cephalometrics
was carried out through three teleradiographies from each
patient (T1 -before surgery; T2- immediate postop, rigth after
distractor removal; T3 - late postop, obtained with a minimal
interval of 12 months after surgery). Results: Significant
midface advancement was achieved with the procedure.
The rate of horizontal relapse was minimal. We noticed a
clear vertical facial growth, contrary to what was seen in the
horizontal aspect, when there was a mild posterior relapse and
no growth evidence. Conclusion: Cephalometric evaluation
showed adequate results in midface bone lengthening with
rigid external distractor.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODO

O avango do terco médio da face € o aspecto pri-
mordial no tratamento das disostoses faciais, visando a
obtencao da aparéncia facial adequada. O aspecto critico
no sucesso do tratamento é a habilidade em avancar e
manter os segmentos 6sseos avangados em posi¢io ana-
tomicamente normal.!

Em 1950, Gilles e Harrison? realizaram o primeiro
avanco do terco médio da face para a correciao da hipo-
plasia esquelética de um portador de craniossinostose
sindromica, através de um procedimento tecnicamente
dificil e com grande tempo cirargico, fato que conduziu
ao abandono da técnica apds a realizagdo deste primeiro
caso.® Tessier> descreveu a técnica de osteotomia que
segue o padrao das fraturas tipo Le Fort III, procedimento
que se tornou a técnica padrio para no tratamento das
craniofaciossinostoses. Ortiz-Monastério et al., em 1978,
publicaram o avanco frontofacial em monobloco, onde
nao so6 o terco médio da face, mas também as oOrbitas e a
regido frontal sao avangadas em peca unica. Esta técnica,
entretanto, esteve associada a grande taxa infeccao gerada
pela exposicao dos seios etmoidais e cavidades nasais
a0 espaco intracraniano® "%, além de outras importantes
complicacdes, como fistulas liquoricas e necrose de 0sso
frontal.?

Todos estes procedimentos convencionais, além da
morbidade associada ao grande porte cirargico, possuem
limitacoes em termos da quantidade do avanco 6sseo pas-
sivel de ser obtido e da estabilidade esquelética, devido
primordialmente a resisténcia oferecida pelo envelope de
partes moles a movimentacao 6ssea.

Como forma de contornar estas limitacoes, o mé-
todo de distracao osteogénica vem sendo cada vez mais
utilizado para o tratamento das deformidades esqueléticas
da face, tornando-se o método de elei¢io para o trata-
mento das hipoplasias dos ossos da face de portadores
de craniossinostoses sindromicas.

Poucos estudos, entretanto, tém avaliado os resul-
tados obtidos com a distracio osteogénica do terco médio
da face através de método cefalométrico, que se apresenta
como método mais adequado para a avaliaciao dos resul-
tados dos procedimentos que visam a movimentacao de
segmentos Osseos gerados por osteotomias na corre¢ao
de deformidades do esqueleto facial.

OBJETIVO

Avaliar os resultados do avanco do terco médio
da face com a utilizacao de dispositivo externo rigido em
portadores de craniossinostose sindrOmica, através de
andlise de pontos cefalométricos.

O presente estudo foi realizado depois de obtida a
aprovacao do projeto de pesquisa submetido a apreciacao
do Comité de Etica em Pesquisa da instituicao. O estudo
teve cardter retrospectivo observacional longitudinal e
descritivo, tendo sido utilizados para sua realizacao os
dados obtidos através de revisao dos registros existentes
nos prontudrios e da avaliacio de exames radiologicos
(telerradiografia de face em norma lateral), previamente
realizados nos periodos pré-operatério e pés-operatorio,
de pacientes portadores de craniossinostose sindromica,
submetidos a distracao osteogénica associada a realizacao
de osteotomia tipo Le Fort III (DOLF), ou a distracio oste-
ogénica associada a realizacao de osteotomia frontofacial
em monobloco (DOM), com a utilizacao de dispositivo
externo rigido (RED). A amostra constou de onze pacientes
portadores de craniofaciossinostose sindromica, atendidos
no Setor de Cirurgia Craniomaxilofacial da Divisao de
Cirurgia Plastica e Queimaduras do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo, submetidos a tratamento cirtrgico para correcio da
hipoplasia do ter¢o médio da face entre 2002 e 2006. Os
pacientes que compuseram a amostra apresentaram como
diagnoéstico os seguintes tipos de craniofaciossinostose
sindromica: sindrome de Crouzon (disostose craniofacial),
n=06; sindrome de Apert (acrocefalossindactilia tipo D,
n=4; sindrome de Saethre-Chotzen (acrocefalossindactilia
tipo 11D, n=1.

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

A idade na qual o procedimento cirtrgico foi re-
alizado variou entre 5 e 17 anos, com média de 9 anos.
O tempo de seguimento dos pacientes variou de 12 a 39
meses, com média de 17 meses.

A indicacao do tratamento cirdrgico se deu em
virtude das importantes alteracoes faciais, caracteristicas
das disostoses craniofaciais das quais sao portadores os
pacientes componentes da amostra. Em todos os casos
havia hipoplasia do arcabouco esquelético do terco mé-
dio da face com consequente disoclusao em classe III de
Angle. Exorbitismo estava presente em todos os pacientes,
sendo que em trés casos havia importante deslocamento
ocular. O procedimento cirtrgico constou da realizacao
de osteotomia tipo Le Fort III ou osteotomia frontofacial
em monobloco, conforme a necessidade do caso, e da
colocacao de sistema externo rigido de distracao [Rigid
External Distraction system (RED), KLS Martin, Alema-
nhal. A ativacao do aparelho de distracao se deu depois
de 5 dias de laténcia, seguindo um ritmo de 1,0mm ao
dia, até serem obtidas sobrecorrecao da relacao oclusal,
com mudanca da relacio em classe III para IT de Angle;
relacio adequada entre contetdo e continente orbitais; e
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projecao frontal adequada, nos casos onde foi procedida
osteotomia frontofacial em monobloco.

Depois de obtido o avanco desejado dos segmentos
osseos do terco médio da face, o dispositivo externo rigi-
do permaneceu como aparato de fixacao e retencao por
periodo de tempo que variou entre seis e oito semanas.

Cefalogramas foram obtidos a partir de trés telerra-
diografias em norma lateral de cada paciente. (Figura 1).

Figura 1. Telerradiografia em norma lateral de paciente submetido a
osteotomia tipo Le Fort Il seguida de distracao osteogénica do tergo
médio da face com a utilizacdo de dispositivo externo rigido (RED).
Esquerda: pré-operatorio; direita: pds-operatorio recente.

e 12 telerradiografia: realizada no periodo pré-
operatorio.

e 22 telerradiografia: realizada no pds-operatorio
recente, logo depois da retirada do aparelho, ao final do
periodo de consolidacao.

e 32 telerradiografia: realizada com intervalo minimo
de 12 meses da cirurgia.

Todos os tracados cefalométricos foram realizados
pelo mesmo pesquisador. Trinta e trés tracados foram
obtidos. Para a confec¢ao dos cefalogramas empregou-
se negatoscopio; papel acetato proprio para tracado
cefalométrico com dimensoes de 18x24cm e espessura
de 0,07mm; régua para tracado cefalométrico; lapiseira
0,5mm; grafite de 0,5mm de espessura nas cores preta,
vermelha e azul; fita adesiva; borracha branca macia.

Diretamente sobre cada telerradiografia foram mar-
cadas com grafite preto 0,5mm as referéncias anatdbmicas
da por¢ao anterior da base do cranio, segundo método de
superposicio cefalométrica estrutural total. Assim, reparos
anatdmicos como o contorno anterior da sela tircica, canal
optico, face superior do corpo do osso esfendide, sutura
esfenoetmoidal, e por¢ao horizontal da cortical interna
do osso frontal, foram utilizados como parametros para a
superposicao das telerradiografias. As trés telerradiografias
de cada paciente (T1, T2 e T3) foram entao superpostas,
possibilitando a confec¢ao dos trés tracados cefalométricos
sobre 0 mesmo papel acetato.

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

2) A seguir sobrep0Os-se a segunda telerradiografia
(T2: pés-operatorio recente) a T1, tomando como base os
parametros anatdmicos supracitados. T2 foi entao fixada
pela sua margem lateral direita a superficie do negatos-
copio.

3) Por fim, rebateu-se T2 e sobrep0Os-se a terceira
telerradiografia (T3: pos-operatorio tardio) a T1, fixando-a
pela sua margem superior.

4) Depois de T1, T2 e T3 estarem fixadas, T1 era
rebatida para que fosse checada se havia superposicao
perfeita também entre T2 e T3. Desta forma, todas as
trés telerradiografias eram superpostas. Se necessario,
readequava-se a posicao das telerradiografias, até que se
conseguisse superposicao perfeita entre todas.

5) O papel acetato foi entdo fixado pela sua mar-
gem inferior. Procedeu-se o tracado colocando-se o papel
acetato sobre cada uma das telerradiografias, enquanto a
outras duas telerradiografias eram rebatidas. Os tracados
pré-operatérios foram feitos na cor preta. Os tracados
pos-operatorios foram feitos nas cores vermelha (pos-
operatorio recente) e azul (pds-operatorio tardio). No can-
to superior direito de cada cefalograma foram registrados
o nome do paciente e a data da realizacao de cada uma
das telerradiografias.

6) A partir da observacdo de fotografias e das teler-
radiografias, determinou-se a posi¢ao natural cabeca assu-
mida por cada paciente. Marcou-se entao uma linha vertical
de referéncia (vertical verdadeira). (Figuras 1 e 2)

Figura 2. Paciente submetida a osteotomia frontofacial em monobloco
e alongamento ésseo da face com o uso de distrator externo rigido.
Esquerda: pré-operatério; direita: pés-operatdrio de um ano.
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O papel acetato contendo os trés tracados de cada
paciente foi digitalizado com a utilizacado de scanner
Scanjet 3670 (Hewlett-Packard Development Company;
LP), com resolucao de 300 dpi.

Utilizou-se como pardmetros para as mensuracoes
os seguintes pontos cefalométricos: ponto A (ponto mais
posterior da concavidade da superficie anterior do proces-
so alveolar da maxila); ponto O (ponto orbitirio - ponto
de intersecio entre o contorno do assoalho orbitario e
margem orbitdria lateral). Denominou-se A’ e O’ 0s pon-
tos de referéncia nos tracado poés-operatorio recente, e
XA’ e xO’ suas projecdes no eixo horizontal; e yA’” yO’
sua projecoes no eixo vertical. Denominou-se A” e O” os
pontos de referéncia no tracado pds-operatorio tardio, XA”
e xO”, e yA” e yO”, suas projecoes nos eixos horizontal
e vertical, respectivamente. As varidveis do estudo foram
definidas como distincias entre os pontos de referéncia
nos trés tracados:

As distancias mensuradas entre os tracados pré-
operatorio e pds-operatério recente representaram: a)
montante de alongamento Osseo resultante no vetor do
movimento (distancias A-A’e O-O’), b) montante de avan-
¢o horizontal (distincias A-xA” e O-xO"), ¢) montante de
deslocamento vertical (distancias A-yA”). (Figura 3).

As distancias mensuradas entre os tracados pré-
operatorio e pds-operatério recente representaram: a)
quantidade de reposicionamento posterior tardio (dis-
tincias xA’-xA” e xO’-xO”) (Figura 4); b) quantidade de
reposicionamento vertical tardio (distincias yA’-yA” e
yO’-yO”). (Figura 5).

Para as vardveis quantitativas, as estatisticas descri-
tivas pertinentes foram calculadas em termos de média,
desvio-padriao, coeficiente de variabilidade, mediana e
intervalo interquartilico. Na associacao entre as varidveis,
a aderéncia a distribuicio Normal tedrica foi verificada
pelo teste de Shapiro-Wilk. Utilizou-se a correlacao de
Pearson quando se atendeu ao pressuposto de aderéncia
a distribuicdo Normal tedrica. A correlacio de Spearman
foi utilizada quando nao houve aderéncia a distribuicio
Normal. O nivel de significincia estatistica adotado no
estudo foi igual a 5%.

RESULTADOS

Para a quantidade de avanco horizontal a partir do
ponto A (varidvel A-xA”), os valores encontrados demons-
traram um avanco médio de 10,45mm #* 6,8mm (média e
desvio-padrao). O coeficiente de variacio desta medida
foi 65,14%, A mediana teve grandeza de 11,2mm, com
intervalo interquartilico de 7,55mm. Ja para a quantidade
de avanco horizontal a partir do ponto O (varidvel O-xO"),
a média para o avanco obtido foi 9,26 + 3,82mm, com
coeficiente de variacdo igual a 41,34%. A mediana para
esta variavel foi 9,4mm, com intervalo interquartilico de
3,55mm. (Tabela 1).

Figura 3. Representacdo das distancias medidas entre os tragados pré-
operatério (em preto) e pés-operatério recente (em vermelho). A: ponto
A no tragado pré-operatério; A’: ponto A no tragado pés-operatério
recente; xA’: projecao do ponto A’ no eixo horizontal tracado a partir
do ponto A; yA’: projecao do ponto A’ no eixo vertical tracado a partir
do ponto A; O: ponto orbitario no tragado pré-operatério recente; O’:
ponto orbitario no tragcado pds-operatorio recente; xO’: projecao do
ponto O’ no eixo horizontal tragado a partir do ponto O; yO’: projecao
do ponto O’ no eixo vertical tracado a partir do ponto O. A-A’: distancia
entre os pontos A e A’ = deslocamento resultante medido a partir do
ponto A, no vetor do movimento; A-xA’: distancia entre o ponto A e
projecdo do ponto A’ no eixo horizontal = avanco horizontal medido a
partir do ponto A. A-yA’: distancia entre o ponto A e projegao do ponto
A’ no eixo vertical = deslocamento vertical medido a partir do ponto
A; 0-O’: distancia entre os pontos O e O’ = deslocamento resultante
medido a partir do ponto O, no vetor do movimento; O-xO’: distancia
entre o ponto O e projecao do ponto O’ no eixo horizontal = deslo-
camento vertical medido a partir do ponto O; O.yO’: distancia entre
o ponto O e a projecao do ponto O’ no eixo vertical = deslocamento
vertical medido a partir do ponto O.

As varidveis A-yA’ e O-yO’ (deslocamento vertical
a partir A e O, respectivamente) apresentaram valores
negativos ou positivos, pois se verificou que os deslo-
camentos no eixo vertical se deram em direcio inferior
na maioria dos casos (valores positivos), ou superior em
alguns casos (valores negativos). O deslocamento vertical
para o ponto A (varidvel A-yA’) apresentou valores ex-
pressos em termos de média e desvio padrao de 3,18mm
+ 4,89mm. Seu coeficiente de variacao foi 153,8%. A me-
diana foi 2,6mm, e o intervalo interquartilico foi 8,3mm.
O deslocamento vertical para o ponto O (varidvel O-yO”)
apresentou média de 2,39mm + 3,71mm. Seu coeficiente
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Figura 4. Representacao das medidas do reposicionamento horizontal
tardio: distancias medidas para os de referéncia entre os tracados pés-
operatorio recente (em vermelho) e pds-operatoério tardio (em azul). A’:
ponto A no tragado pés-operatério recente; xA’: projecao do ponto A’
no eixo horizontal tracado a partir do ponto A; A’: ponto A no tragado
pbs-operatério tardio; xA’: projecdo do ponto A’ no eixo horizontal
tracado a partir do ponto A no tragcado pés-operatério tardio; O’: ponto
O no tragado pds-operatério recente; xO’: projegdo do ponto O’ no
eixo horizontal tracado a partir do ponto O; O”: ponto O no tracado
pos-operatério tardio; xO”: projecdo do ponto O” no eixo horizontal
tragado a partir do ponto O no tragado pés-operatério tardio. Distancia
xA’-xA’: quantidade de reposicionamento horizontal posterior tardio
para o ponto A. Distancia xO’-xO”: quantidade de reposicionamento
horizontal posterior tardio para o ponto O.

de variacao foi de 155,5%. A mediana foi de 2,7mm, e o
intervalo interquartilico de 5,4mm. (Tabela 1). A grande
dispersao dos resultados para estas duas variaveis, de-
monstradas pelo amplo coeficiente de variacao, deveu-se
a expressiva variabilidade observada na quantidade de
movimento vertical verificada entre tracados componen-
tes da amostra. Esta variacao foi acentuada pelo fato de
termos resultados positivos e negativos. Houve, contudo,
um predominio do deslocamento inferior sobre o superior,
como demonstrado pelos valores positivos expressos pela
média e mediana.

As variaveis A-A’ e O-O’ (resultante do movimento
osseo, mensurado a partir dos pontos A e O, respectiva-
mente) assumiram direcio ascendente ou descendente,
na dependéncia do seu componente vertical. Observou-se
vetor ascendente em quatro casos e vetor descendente em

Figura 5. Representagcao das medidas do reposicionamento vertical
tardio: distancias medidas para os de referéncia entre os tragados
pos-operatério recente (em vermelho) e pds-operatério tardio (em
azul). A’: ponto A no tragado pds-operatério recente; yA’: projecao
do ponto A’ no eixo vertical tracado a partir do ponto A; A’: ponto A
no tragado pds-operatério tardio; yA’: projecdo do ponto A’ no eixo
vertical tragado a partir do ponto A no tragado pds-operatorio tardio;
O’: ponto O no tragado poés-operatério recente; yO’: projecdo do
ponto O’ no eixo vertical tragado a partir do ponto O; O”: ponto O
no tracado pds-operatério tardio; yO”: projecdo do ponto O” no eixo
vertical tragado a partir do ponto O no tracado pds-operatério tardio.
Distancia yA’-yA’: quantidade de reposicionamento vertical tardio para
o ponto A. Distancia yO’-yO”: quantidade de reposicionamento vertical
tardio para o ponto O.

sete casos. A variavel A.A’ teve média e desvio-padrao da
ordem de 12,41 + 5,65mm, com coeficiente de variacao
igual a 45,54%. A mediana teve valor de 11,2mm e inter-
valo interquartilico de 5,5mm. A variavel O-O’ teve como
média os valores de 10,33 + 3,42mm, com coeficiente de
variacio de 33,16%. A mediana teve valor de 9,5mm e
intervalo interquartilico de 4,25mm. (Tabela 1).

As variaveis que demonstram o movimento hori-
zontal (A-xA’), vertical (A-yA") e resultante (A-A’), para o
ponto A, foram comparadas as variaveis que descrevem
0Ss mesmos movimentos para o ponto orbitdrio, ou seja,
O-xO’, O-yO’, e O-O’, respectivamente. Tal comparagao foi
realizada através de teste de correlacao. Para as variaveis
A-xA’ e O-xO’, a correlacao foi positiva, com alto grau de
associacdo entre as variaveis (r = 0,82), com nivel de sig-
nificancia estatistica (p) da ordem de 0,002. A correlacao
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Tabela 1. Estatisticas descritivas para as variaveis do estudo, determinadas pelas mensuragoes realizadas a partir dos pontos A e orbitario,

entre os tracados. pré-operatorio e pds-operatorio recente.

Variavel Minimo Méaximo Média DP CV% Mediana I[e]
A-xA’ 1,2 25,0 10,45 6,80 65,14 11,2 7,55
A-yA -4,4 10,3 3,18 4,89 153,8 2,6 8,3
A-A 4,9 25,0 12,41 5,65 45,54 11,2 5,5
0O-xO’ 2,0 15,7 9,26 3,82 41,34 9,4 3,35
O-yO’ -3,1 7,8 2,39 3,71 155,5 2,7 5,4
0-O’ 6,6 17,5 10,33 3,42 33,16 9,5 4,25

A-xA’: avango horizontal mensurado a partir do ponto A; A-yA’: deslocamento vertical mensurado a partir do ponto A; A-A’: vetor resultante do
movimento mensurado a partir do ponto A; O-.xO’: avanco horizontal mensurado a partir do ponto O; O-yO’: deslocamento vertical mensurado a
partir do ponto O; O-O’: vetor resultante do movimento mensurado a partir do ponto O. Minimo: valor minimo para a variavel; maximo: valor ma-
ximo para a variavel; mediana: valor da mediana para a variavel; DP: desvio-padrao; CV: coeficiente de variagéo; 11Q: intervalo interquartilico.

Tabela 2. Correlagdo entre as variaveis determinadas pelas mensu-
racoes realizadas a partir dos pontos A e orbitario, entre os tracados
pré-operatério e pds-operatério recente.

Variaveis r p
A-xA’ 0-xO’ 0,82 0,002*
A-yA’ O-yO’ 0,89 0,0001*

A-A 0-0’ 0,72 0,0001*

Coeficiente da correlagdo de Spearman (r) para as variaveis A-xA’ e
0-xO’; A-yA’ e O-yO’; A-A’ e O-O’. A-xA’: avanco horizontal mensu-
rado a partir do ponto A; A-yA’: deslocamento vertical mensurado a
partir do ponto A; A-A’: vetor resultante do movimento mensurado a
partir do ponto A; O-xO’: avango horizontal mensurado a partir do
ponto O; O-yO’: deslocamento vertical mensurado a partir do ponto
O; 0-O’: vetor resultante do movimento mensurado a partir do ponto
O. (p: nivel descritivo do teste de hipétese de r ser igual a zero); *:
estatisticamente significante.

entre as varidaveis A-yA’ e O-yO’ foi também positiva, com
o coeficiente de correlacao (r = 0,89) evidenciando grande
associaclo entre as varidveis, com o nivel de significancia
estatistica (p) < 0,0001. As varidveis AA e AO apresentaram
correlagdo positiva, expressa pelo coeficiente de correla-
cao (r = 0,72). O nivel de significancia estatistica (p) foi
< 0,0001. (Tabela 2). Estes resultados, ao evidenciarem a

grande associacao entre as varidveis, demonstram a uni-
formidade na magnitude dos movimentos mensurados a
partir do ponto A, quando comparados aos mesmos mo-
vimentos medidos a partir do ponto orbitario.

Os resultados tardios foram obtidos a partir das
mensuracoes realizadas entre os tracados pos-operatorio
recente e pos-operatorio tardio.

O reposicionamento horizontal posterior tardio
(variaveis xA’-xA” e xO’-xO”), representou a quantidade
de perda de resultado, refletindo portanto, a estabilidade
do avanco esquelético obtido. A variavel xA’-xA” demons-
trou um reposicionamento horizontal tardio posterior de
-0,96mm + 0,72mm (média e desvio-padrao). O coeficiente
de variacao foi 75,02%. Para a mediana encontrou-se valore
de 0,6mm, com intervalo interquartilico igual a 1,0mm.
A variavel xO-xO” teve valores da ordem de -0,85mm =+
1,09mm (média e desvio-padrao). O coeficiente de varia-
cao foi 121,7%. A mediana foi igual -1,0mm e o intervalo
interquartilico foi 0,95mm. (Tabela 3). Estes nimeros evi-
denciam a estabilidade nos resultados, uma vez que tanto
para as mensuracoes realizadas a partir dos dois pontos
cefalométricos (pontos A e O), o reposicionamento poste-
rior tardio, ou perda de resultado, foi menor que 1,0mm,
na maioria dos casos. Ao comparar-se a magnitude do re-

Tabela 3. Estatisticas descritivas para as variaveis determinadas pelas mensuragoes realizadas a partir dos pontos A e orbitario, entre os tra-

cados pds-operatorio recente e pds-operatorio tardio.

Variavel Minimo Méaximo Média DP CV % Mediana I[e]
XA’-xA’ -0,3 -2,6 -0,96 0,73 75,02 -0,6 1,0
yA-yA’ 0,6 6,7 3,45 1,94 56,27 3,4 2,65
x0’-x0” -0,3 -1,9 -0,85 1,03 121,70 -1,0 0,95
yO'-yO” 1,6 5,4 2,92 1,25 42,85 2,3 1,95

xA’-xA’: reposicionamento horizontal tardio mensurado a partir do ponto A; yA’-yA’: reposicionamento vertical tardio mensurado a partir do ponto
A; xO’-xO”: reposicionamento horizontal tardio mensurado a partir do ponto O; yO’.yO”: reposicionamento vertical tardio mensurado a partir do
ponto O. Minimo: valor minimo para a variavel; maximo: valor maximo para a variavel; mediana: valor da mediana para a varidvel; DP: desvio-
padrao; CV: coeficiente de variagéo; 11Q: intervalo interquartilico.
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posicionamento horizontal posterior ocorrido com a quan-
tidade de avanco horizontal mensurado, verificado através
das mensuracoes realizadas tomando como parimetros
0s pontos A e orbitdrio entre os tracados pré-operatorio
e pos-operatorio tardio (A-xA’ e O-xO’), verificou-se uma
perda de resultado da ordem de 5,3% para o ponto A e
10,6% para o ponto orbitério.

O reposicionamento vertical tardio (varidveis yA’-
yA” e yO’-yO”), representou o crescimento facial ocorrido
no eixo vertical. A posi¢ao vertical dos pontos cefalométri-
cos estudados (pontos A e orbitirio) apresentaram posicio
mais inferior no tracado pds-operatorio tardio que no
pos-operatorio recente, em todos os cefalogramas estuda-
dos. A variavel yA’.yA” apresentou valores que expressos
em termos de média e desvio padrio foram de 3,45mm
+ 1,94mm. Seu coeficiente de variacio foi da ordem de
56,27%. A mediana foi igual a 3,4mm, com intervalo inter-
quartilico de 2,65mm. Para a varidvel yO’.yO”, o valor da
media foi 2,93mm + 1,25mm. Seu coeficiente de variacao
foi 42,85%. A mediana foi igual a 2,3mm, com intervalo
interquartilico de 1,95mm. (Tabela 3).

DISCUSSAO

Numerosos estudos tém demonstrado que os proce-
dimentos convencionais, utilizados para o tratamento das
deformidades faciais dos portadores de craniossinostose
sindromica, apresentam limitacoes quanto aos resultados.
A osteotomia e avanco do terco médio tipo Le Fort III
convencional (OLFC) e o avanco frontofacial em mono-
bloco convencional (AFMC) estao associados a restricoes
diz respeito a extensio do avanco 0sseo passivel de ser
obtido, devido primordialmente a resisténcia oferecida
pelo envelope de partes moles.

Os casos submetidos a tratamento convencional
apresentam avancos da face que variam, em média, dos
6 aos 17mm, com a maioria dos casos ficando em torno
de 10mm de correcio, como apontado por Meling et al.”
Estudos realizados por Firmin et al.’¥, McCarthy et al.'4]
Bachmeyer et al.'>!®, Kaban et al.”’, Kreiborg e Aduss®® e
Ousterhout et al.”, corroboram estes nimeros. Todavia,
a deficiéncia antero-posterior da orbita e do terco médio
da face em pacientes portadores de craniossinostose
sindromica € consideravelmente maior, como apontam
alguns estudos, que afirmam que a necessidade de avanco
chega a ser de 24mm?***, excedendo, portanto, a magni-
tude do deslocamento 6sseo passivel de ser obtido com
procedimentos convencionais, sem riscos de falhas de
tratamento.

Apos a incorporacio da distracio osteogénica ao
tratamento das deformidades faciais presentes nas cranios-
sinostoses sindromicas, a magnitude do avanco obtido
tem sido com consistentemente maior, se comparada aos
resultados dos avancos convencionais. Em 2001, Fearon
23 publicou estudo onde dezesseis pacientes portadores

de craniossinostose sindromica foram divididos em dois
grupos. O primeiro grupo (n=7) foi submetido a osteo-
tomia tipo Le Fort III convencional (OLFC) e o segundo
grupo submetido a osteotomia Tipo Le Fort IIT associada
a distracao osteogénica (DOLF) com dispositivo externo
rigido (RED). O primeiro grupo apresentou avanco médio
de 5,1mm, e o miximo avanco obtido foi de 16,0mm,
mensurados a partir do ponto A. Para o segundo grupo,
a média de alongamento 6sseo a partir do ponto A foi de
16mm, com maximo de alongamento chegando a 35,0mm.
A comparacio entre os dois grupos mostrou diferencas
estatisticamente significantes entre os dois procedimentos,
em termos de avanco obtido (p<0,005). Mais recentemente,
em 20006, Iannetti et al.*! publicaram estudo comparando
um grupo de pacientes submetidos a cirurgia tipo Le Fort
I convencional (n=5), com um grupo submetido ao
alongamento 6sseo da face com a utilizacao de dispositivo
interno de distracio (n=10). No primeiro grupo, o avan¢o
maximo obtido foi de 14,0mm, com média de 8,6mm. Ja
para o segundo grupo, o alongamento miximo foi de
22,0mm, com média de 13,9mm.

A quantidade de avanco obtido pelo método de
distracao osteogénica do terco médio da face associada a
osteotomia de Le Fort I1I foi demonstrada por outras séries.
Toth et al.*? publicaram o resultado do alongamento dsseo
do terco nédio da face com dispositivo interno em quinze
pacientes. A média de avanco obtido foi de 19,7mm, com
o maximo de avanco sendo da ordem de 30,0mm. Holmes
et al.” obtiveram avanco horizontal de 10,0mm em média
e avanco maximo de 16mm, com a associacio de Le Fort
[T e distrator interno em oito pacientes. Denny et al.®
apresentaram como resultado da distracao do terco médio
da face com o uso de distrator interno e Le Fort III, um
avanco médio de 14,0mm, com miximo de 21mm.

Na série publicada por Gosain et al.”, evidenciou-
se um avanco 14,85mm, com maximo de 26,0mm. Neste
estudo, a maioria dos casos foi submetida a distracdo
associada a osteotomia tipo Le Fort IIT com o uso de dispo-
sitivo interno; em dois casos, entretanto, distrator externo
foi utilizado. Em um estudo que avaliou os resultados
conseguidos com a associacio de avanco fronto-orbital e
distracao osteogénica do terco médio da face com disposi-
tivo externo e Le Fort I1I, em seis pacientes, Kubler et al.8
demonstram avanco de 15,8mm em média, com maximo
de 18,0mm. Tuncbilek et al.?® obtiveram avanco médio de
15,3mm em trés pacientes, sendo o maximo de avango
18mm, com a associacao de dispositivo externo e Le Fort
III. Fearonl, avaliando os resultados de uma série de vinte
e trés pacientes, obteve um avanco que em média foi de
16,70mm. Shetye et al.*” publicaram recente estudo onde
quinze pacientes submetidos a distracao do terco médio
da face com uso de distrator externo (RED), com o avan¢o
médio obtido a partir do ponto A de 15,85mm.

Ao analisarmos os resultados obtidos no presente
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estudo, no alongamento do terco médio da face com o uso
de RED e Le Fort III, observa-se uma média de 8,29mm
de avanco e uma mediana de 7,55mm. Estes valores, em-
bora menores que aqueles apresentados pela literatura,
tém a seu favor o fato de terem sido obtidos a partir de
um grupo constituido por apenas quatro pacientes. Ao se
verificar os valores minimo (4,9mm) e maximo (15,7mm)
obtidos nesta série, e comparando-os as series da litera-
tura, fica evidente o impacto do ndmero reduzido sobre a
média. Na série de lannetti et al.*, por exemplo, a média
foi de 13,9mm, sendo que dos 10 pacientes estudados,
trés pacientes tiveram avanco de apenas 4 ou Smm, e um
apresentou 8mm. A média alta se deveu a dois casos onde
0 avango necessario foi de 25mm e 35mm. No estudo de
Holmes et al.?, dos sete pacientes, quatro tiveram avanco
menor que 10mm, sendo que o minimo nesta série foi de
6mm. Os resultados de Gosain et al.” também demonstram
9mm de avanco minimo, sendo que dos oito casos, trés
tiveram avanco de 12mm ou menos. Na série de Denny
et al.?*, cinco dos dez pacientes estudados apresentaram
avancos nas faixa entre 10 e 12mm. Outras séries tém seus
resultados expressos apenas por meio de média, sem que
sejam apresentados os valores de cada caso.?*

Os resultados expressos na literatura para a distra-
¢ao osteogénica associada a osteotomia frontofacial em
monobloco (DOM) sao bem mais restritos que os dados
disponiveis referentes 2 DOLF. Cohen et al.**¥ referem
avanco de 22 a 30mm com utilizacao de dispositivo inter-
no na DOM. Talisman et al.** obtiveram avanco de 20mm
através de dispositivo externo fixado através de pinos
transcutaneos as regides frontal e zigomatica, em um
caso. Os nimeros apresentados por estes estudos como
quantidade de movimento 6sseo, entretanto, referem-se
ao montante de ativacio do aparato de distracio em mi-
limetros, obtido pelo nimero de giros dados no parafuso
de ativacao. Todavia, estes valores nao refletem de forma
fidedigna o movimento real ocorrido nas estruturas Osseas,
sendo mais confidveis os resultados demonstrados através
de analise cefalométrica. Este fato foi observado por Cedars
et al.?’ que apontaram como fator para esta discrepancia
entre a ativacao do aparelho e o movimento 6sseo real, a
resisténcia das partes moles. Além disto, deve-se observar
que a quantidade de alongamento dado pela ativacao do
parafuso reflete, na verdade, o movimento resultante no
vetor determinado pelo distrator, e nao propriamente o
movimento horizontal (avango horizontal), que juntamente
com o componente vertical, compode a resultante.

Bradley et al.?, em 20006, publicaram o Gnico estudo
que apresenta avaliacio cefalométrica de casos submetidos
a DOM. Nao obstante, este estudo refere-se ao uso de
distrator interno. Neste estudo, um grupo de 12 pacien-
tes foi submetido ao avanco frontofacial em monobloco
convencional; um segundo grupo (n=11) foi submetido
ao avanco frontofacial em monobloco modificado; e um

terceiro grupo (n=24), foi submetido 2 DOM. Os resultados
em termos de movimento horizontal obtido a partir do
ponto A foram, respectivamente, 9,1mm; 9,4mm e 12,6mm,
evidenciando o maior avanco no grupo onde se procedeu
a DOM, o que resultou estatisticamente significante. A
avaliacio por cefalometria da distracdo osteogénica em
casos submetidos a osteotomia em monobloco representa,
pois, uma lacuna no conhecimento referente a distracao
do terco médio.

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

Se excluidos estes dois casos onde se sucedeu ma-
logro no processo de alongamento, a média de avanco
sobe para 12,31mm, semelhante ao resultado apresentado
por Bradley et al.?

A quantidade de deslocamento vertical obtido pelas
mensuracoes realizadas foi consideravelmente menor que
o componente horizontal. Embora a deficiéncia esquelética
caracteristica das craniofaciossinostoses seja tridimensional,
sua maior expressio se da na dimensdo antero-posterior,
conduzindo a um maior requerimento em termos de mo-
vimento 6sseo € em sentido horizontal, fato que se traduz
no objetivo primordial do tratamento, obter movimento
dos segmentos 6sseos em sentido anterior. A quantidade
de movimento vertical € demandada pela deficiéncia de
altura do terco médio da face, quando ela existe.

Cedars et al.®| avaliando sua série de DOLF com dis-
trator externo, demonstraram média 2,0mm de movimento
vertical inferior para o ponto orbitdrio, e 3,0mm para o
ponto A; contra uma média de cerca de 15mm de avanco.
Estes autores referiram movimento vertical ascendente em
apenas um caso. Shetye et al.? reportaram 1,06mm de
movimento vertical inferior contra 15,85mm de avanco
horizontal em sua série de DOLF com distrator externo.
Outros estudos nao tém apresentado dados com relacao
ao componente vertical da distracio do terco médio no
tratamento das craniofaciossinostoses.

Os resultados obtidos no presente estudo demons-
traram a preponderancia do movimento horizontal, em
conformidade, portanto, com os dois estudos supracitados.
Apenas nos casos onde houve problemas técnicos, ocorreu
o predominio do componente vertical.

A estabilidade esquelética reflete a manutenciao
do resultado obtido em termos de alongamento 6sseo.
Este tem sido outro fator apontado como uma vantagem
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da distracio osteogénica sobre os procedimentos con-
vencionais. Muitas vezes um grande avango 6sseo pode
ser tecnicamente obtido, no entanto, a instabilidade dos
grandes avancos aumenta sobremaneira os riscos de per-
da de resultados. A traciao exercida pelos tecidos moles
subjacentes e a reabsor¢io dos enxertos 6sseos por falta
de contato ou compressao intensa sao causas de perda
de resultado e até mesmo de recidiva, que caracterizam
o malogro do tratamento. A obtencao de resultados esta-
veis, mesmo com grandes movimentos 6sseos, tornou-se
possivel com o advento da distracao osteogénica, a qual
também alonga gradualmente as partes moles, sobre-
pujando a resisténcia por elas oferecida. A formacao de
novo tecido 6sseo ortotopico, de qualidade superior aos
enxertos de osso, € outro fator a proporcionar melhores
resultados. Vantagens adicionais dizem respeito 2 menor
morbidade do procedimento, com diminuicio no tempo
cirdrgico pela inexisténcia da necessidade de fixacao in-
terna rigida e enxertia 6ssea.”

A tendéncia a perda de resultado associada OLFC
foi demonstrada por virios estudos. Tessier! ja demonstra
esta tendéncia ao advogar a sobrecorrecio sagital em 6 a
8mm, como medida de prevencao a recidiva. Bachmayer
et al."” encontraram, em sua série de dezenove pacientes,
perda de resultados que variaram de 0 a 4,2mm, com uma
média de 1,35mm, o que correspondeu a uma perda de re-
sultado de 9,4%, variando de 0 a 32,2%. Freihofer?® atribuiu
a problemas técnicos, como falha na fixacdo esquelética,
e a complicacdes pos-operatorias, a perda de resultado
observada em dois de trés pacientes submetidos 2 OLFC.
Embora niao tenha apresentado em termos numéricos,
através de cefalometria, o retroposicionamento tardio do
segmento 0sseo avancgado, os dois casos sao classificados
como “recidiva clinicamente inaceitavel”, evidenciando,
portanto, a magnitude da perda de resultado observado.

Kaban et al.’' relataram perda de resultado signi-
ficativa em sete dos 19 pacientes de sua serie de OLFC.
David e Sheen® analisaram os resultados obtidos no
avanco do terco médio da face utilizando OLFC e AFMC,
em dezesseis pacientes. Destes, em trés pacientes houve
perda de resultado que variou entre 2,0 e 1,0mm. Meazzini
et al.** demonstraram que, em dois de oito pacientes de
sua série, a OLFC esteve associada a perda de resultado
clinicamente significativa, ou seja, recidiva, com reposicio-
namento posterior da ordem de 3,5 e 4,5mm. Nos outros
seis casos, a perda de resultado maximo foi de 1,0mm.
Estes autores atribuem as recidivas a problemas técnicos
na fixacao esquelética rigida.

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

Poucos estudos tém se fundamentado em avaliacoes

que utilizam dados mensurdveis, mais especificamente ce-
falométricos, que apesar das suas limitacoes, constituem-se
no melhor instrumento para verificacio da adequacao dos
resultados obtidos através da mobilizacio dos segmentos
Osseos na correcdo das desproporcoes esqueléticas e den-
toesqueléticas da face de quaisquer etiologias.

Fearon' publicou os resultados de uma grande série
de pacientes submetidos 2 DOLF com distrator externo
rigido, onde a perda de resultado observada entre o pos-
operatorio recente e o pés-operatorio tardio de até cinco
anos foi de 0,3mm em média, medida a partir do ponto A.
Shetye et al.* avaliaram um grupo de 15 pacientes submeti-
dos a DOLF com o uso de distrator externo rigido, eviden-
ciando 0,07mm de média de reposicionamento posterior
para o ponto orbitirio na comparacio do pos-operatorio
de um ano com o pos-operatério recente. Contudo, para
o ponto A, estes autores consideram que houve um ganho
horizontal de 0,81mm em média, entre o pos-operatorio
recente e o pos-operatorio de um ano, fato interpretado
pelos autores como consequente ao crescimento antero-
posterior da maxila. O estudo publicado por Bradley et
al.?, em 2006, comparou a estabilidade entre o avanco
frontofacial em monobloco convencional (n=12), avanco
frontofacial modificado (n=11), e a DOM realizada em
um grupo de 24 pacientes. A média de reposicionamento
posterior, mesurado a partir do ponto A, tanto para o
grupo submetido ao avanco frontofacial em monobloco
como para o grupo em que se procedeu ao avanco fron-
tofacial em monobloco modificado, foi de 5,0mm, o que
representou perda de resultado da ordem de 65% e 45%,
respectivamente; contra 1,0mm para o grupo submetido a
DOM com distrator interno, representando perda de 8% no
resultado. A diferencga entre os resultados dois primeiros
grupos e o grupo submetido a2 DOM foi estatisticamente
significante para a varidvel.

O crescimento facial tem sido objeto de grande
discussio em relacdo as craniossinostoses sindromicas.
Virios estudos tém divergido no que concerne a varios
aspectos deste tema.

Poucos estudos tém descrito o padriao de cresci-
mento facial em portadores de craniossinostose sindromica
nao-submetidos a procedimentos cirargicos. Bachmayer
et al.' tentaram predizer o crescimento da face esperado
para os portadores de craniofaciossinostose nos planos
horizontal (antero-posterior) e vertical, utilizando telerra-
diografias de 52 pacientes nao-operados, portadores das
sindromes de Crouzon, Apert e Pfeiffer, a partir das quais
foram realizadas mensuracoes cefalométricas, tendo sido
os dados obtidos analisados de forma transversal, através
de analise de regressao. Assim, foi calculada uma expec-
tativa de crescimento sagital de 3,2mm em média para
estes pacientes, em um periodo de 4,5 anos, ou 0,7mm/
ano. Para o crescimento vertical, este estudo apresentou
uma projecao de crescimento de 54mm em 4,5 anos,
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ou de 1,2mm/ano. Digno de nota € o fato de que este
estudo utilizou como parimetro para as mensuracoes do
crescimento horizontal as distincias entre o ponto A e o
basio. Ocorre que ha crescimento da porcao posterior da
base do crinio em muitos dos pacientes portadores de
craniofaciossinostose, como demonstraram Meazzini et al.?
(crescimento de 2 a Smm da base posterior do cranio) e
Kreiborg e Aduss'®, tornando, pois, o basio um ponto de
referéncia inadequado como parimetro para tais men-
suracoes, o que possivelmente influenciou os resultados
de Bachmayer et al., nao permitindo que a avaliacao do
crescimento maxilar dos componentes da amostra pudesse
ser avaliado de forma independente.

Meazzini et al.** demonstraram nao haver crescimen-
to horizontal em sete pacientes nio operados, portadores
das sindromes de Crouzon e Apert, os quais foram avalia-
dos em um periodo médio 6,2 anos. Este mesmo estudo,
nao obstante, evidenciou a existéncia do crescimento
vertical da ordem de 1 a 6mm medido a partir da espinha
nasal anterior; e de 0 a 2mm para o ponto orbital, durante
o mesmo periodo.

Outro ponto que suscita discussio € o crescimento
da face depois do avanco do terco médio da face. Tessier?,
em 1971, apresentou a hipdtese de que o avanco facial
tipo Le Fort III permitiria o desencadeamento do cresci-
mento facial. Esta hipétese foi, contudo, rejeitada a partir
da constatacio, feita por diversos autores, da necessidade
de procedimentos secundairios sobre o terco médio da
face em pacientes operados em idade precoce, durante
seu periodo de crescimento.

De forma contraria, alguns autores postularam a
proposicao de que as intervengoes como a osteotomia tipo
Le Fort III teriam efeitos deletérios sobre o subsequente
crescimento da face. Estas teorias encontraram apoio em
estudos experimentais onde intervencoes sobre suturas
faciais em porcos?, producao de cicatrizes nas partes moles
produzidas durante a osteotomia tipo Le Fort I em prima-
tas® e o dano cirargico ao periésteo do palato duro de
caes”, teriam efeito inibitério sobre o crescimento facial.

Freihofer® relata trés casos de avanco do terco mé-
dio da face onde houve marcante inibicio do crescimento,
imputando este a fato ao dano cirdrgico. Bachmayer et
al.! verificaram que ndo havia crescimento horizontal em
um grupo de pacientes submetidos ao procedimento de
OLFC, ao contrario do que se poderia prever a partir das
estimativas de crescimento extraidas através da analise de
regressao das medidas dos pacientes nao operados. Neste
estudo, todavia, nao s6 o método de mensuracao cefalo-
métrica utilizado nos dois grupos diferiu, como também o
tipo de desenho: estudo de corte transversal para o grupo
nao-operado e estudo longitudinal no grupo submetido
a cirurgia. Como ja mencionado, a impressio de haver
crescimento horizontal pode se dever ao uso da distincia
do ponto A ao bdsio como medida.

Kaban et al.’* sugeriram haver crescimento hori-
zontal da face de pacientes submetidos 2 OLFC durante
o periodo de crescimento. Estes autores observaram que
em sua série de trinta e trés casos, a posic¢ao final do terco
médio da face (pos-operatorio de trés anos ou mais), foi
anterior a sua posicao inicial (pds-operatorio imediato) em
oito pacientes operados durante a fase de crescimento (dos
oito aos doze anos), tomando-se como referéncia o ponto
A. Digno de nota, contudo, € o fato de linha de referéncia
utilizada para as mensuracoes no estudo de Kaban et al.
ser a horizontal verdadeira, linha que € tracada formando
um angulo de 72 com a linha sela-ndsion, o que consiste
em um erro no método cefalométrico, uma vez que, dada
a verticalizacao da base anterior do cranio vista em muitos
casos de craniossinostose sindromica, este angulo pode
ser muito maior.” Portanto, por razdes geométricas, ao se
utilizar a horizontal verdadeira como referéncia, assume-se
como sendo horizontal um movimento que na realidade é
vertical, fato que pode explicar a impressio de Kaban et
al. de que ha crescimento sagital da face pés OLFC.

David e Sheen® avaliaram os resultados observa-
dos em uma série de dezesseis pacientes submetidos ao
AFMC e a OLFC acompanhados pelo periodo de dois anos,
afirmando que houve crescimento horizontal que variou
de 1 a 12mm. Mais uma vez, estes achados podem ter se
devido a erros no método cefalométrico empregado, ja que
estes autores utilizaram como referéncia horizontal uma
linha que forma um angulo de 130° com a linha sela-bdsio,
produzindo o mesmo tipo equivoco de Kaban et al.

O comportamento do crescimento da face em pa-
cientes submetidos 2 DOLF em portadores de craniossi-
nostose sindromica foi avaliado por Feraonl. Este estudo
evidenciou a falta de crescimento sagital em 23 pacientes
acompanhados pelo periodo de até cinco anos, se tomado
como referéncia o ponto A. Ja em relacio ao crescimento
vertical, ele se verificou a partir da mensuracao da distan-
cia entre o ponto A e o ndsio, com uma média de 4mm
no periodo observado, dado estatisticamente significante
(p < 0,001). Neste estudo, todavia, nao fica claro qual a
referéncia utilizada para a medida da alteracao do posicio-
namento do ponto A, podendo apenas inferir, com base
em um estudo preliminar do mesmo autor, que foi utilizada
a distancia deste ponto a uma linha *facial perpendicular’,
nao havendo também descricao de qual a referéncia hori-
zontal utilizada para o tracado desta perpendicular.

No estudo de Bradley et al.’, embora nao menciona-
do especificamente o crescimento, verificou-se que o mo-
vimento horizontal sofrido entre o pés-operatorio recente
e o pos-operatorio tardio foi sempre em sentido posterior
(perda de resultado), tanto para os grupos submetidos
ao AFMC quanto para o grupo submetido 2 DOM. Nao
ha neste estudo nenhuma menc¢io de que tenha havido
posicionamento do ponto A no pods-operatdrio tardio,
mais anterior que no poés-operatorio recente, donde se
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conclui que nio houve crescimento sagital em nenhum
dos casos da série.

Shetye et al.?; entretanto, evidenciaram que em sua
série de quinze pacientes submetidos a DOLF com distrator
externo, seguidos pelo periodo minimo de um ano, houve
posicionamento anterior do ponto A no pds-operatorio
tardio, em relacio ao pds-operatério recente, em torno
de 0,81mm, o que foi considerado como “crescimento
continuado do terco médio da face apos distracao osteo-
génica associada a osteotomia tipo Le Fort III. No mesmo
estudo, tanto o ponto orbitario como a borda do incisivo
superior, houve perda de resultado da ordem de 0,07mm
e 1,34mm, respectivamente. O crescimento vertical da face
foi também demonstrado, sendo de 0,95mm para o ponto
A e de 0,94mm para o ponto orbital. Nao obstante, este
estudo utilizou a horizontal verdadeira como parimetro
para as medidas, repetindo assim a possivel falha de mé-
todo de Kaban et al.** e David e Sheen.”

No presente estudo, verificou-se que niao houve
ganho horizontal em nenhum dos onze pacientes com-
ponentes da amostra, entre o pds-operatorio recente e o
pos-operatorio tardio, tanto para o ponto A quanto para
o ponto orbitario. Ja para a alteracao de posicionamento
vertical entre o pos-operatorio recente e tardio, que pode
ser interpretado como crescimento facial, os valores foram
de 3,45mm de média e 3,4mm de mediana para o ponto
A; e de 2,92mm de média e 2,3mm de mediana para o
ponto O.

CONCLUSAO

Avanco significativo do terco médio da face foi
obtido com os procedimentos. O componente horizontal
do movimento esquelético predominou ao componente
vertical. A taxa de reposicionamento posterior horizontal
tardio (perda de resultado) foi minima. Foi observada uma
evidente alteracao vertical no posicionamento dos pontos
de referéncia no pds-operatério tardio, se comparado
ao pos-operatdrio recente, evidenciando crescimento na
vertical da face, ao contrdrio do que ocorre na direcao
horizontal, onde existiu um pequeno reposicionamento
posterior e nenhuma evidéncia de crescimento.
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