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RESUMO

A Tomografia Computadorizada (TC) tem ocupado lugar de destaque em
trabalhos cientificos que demonstram sua utilizacéo clinica, qualidade superior de
imagem e precisdo em medidas relativas aos ossos da face. No entanto, a utilidade
da TC na avaliacao de anomalias craniofaciais ndo depende apenas da precisdo do
método, mas também da sua reprodutibilidade entre diferentes observadores. A
presente pesquisa analisa a capacidade de um software biomédico de dominio
publico em delimitar o defeito 6sseo alveolar inerente a fissura labiopalatina e
mensura-lo volumetricamente. A amostra foi constituida de imagens tomograficas
computadorizadas de vinte e um pacientes portadores de fissura labiopalatina
transforame incisivo, sendo treze do género masculino e oito do género feminino,
com média de idade de dez anos e cinco meses. Os arquivos DICOM foram
acessados a partir de CD-R através do software IMAGE J 1.38, instalado em
computador pessoal. Apds a devida importacdo da seqUéncia de imagens
tomogréficas, visualizacdo e estudo de todos os cortes, foram selecionados aqueles
correspondentes a regido de interesse para cada paciente. Procederam-se o0s
delineamentos e suas respectivas mensuragdes. Os resultados demonstraram um
volume médio do defeito 6sseo alveolar inerente a fissura de 0,77+ 0,17 cm3. Na
avaliacdo do método, a concordancia intra e inter-observadores foi de 95,2% e
90,5%, respectivamente. A partir da metodologia empregada e dos resultados
obtidos, concluiu-se que é possivel por meio do software Image J 1.38 a delimitacao
nas imagens tomograficas, de regides de interesse de estruturas anatémicas faciais

e o calculo volumétrico da area delimitada.

Descritores’: Fissura labial. Fissura palatina. Tomografia computadorizada.
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ABSTRACT

Computed tomography (CT) scan has been evidenced, in scientific works, that show
its clinical use, superior quality of image and accuracy in measurements of facial
bones. However, its utility in the evaluation of craniofacial anomalies does not
depend only on the accuracy of the method, but also on its reproducibility between
different raters. This study evaluated the capacity of a public domain biomedical
software in delimiting the inherent defect to the alveolar clefts and measure its initial
volume. The sample consisted of CT scans of twenty one patients with complete
clefts (lip, alveolus and palate), being thirteen boys and eight girls, with a mean age
of ten years and five months. DICOM archives were accessed from CD-R by means
of software IMAGE J 1.38 downloaded in a personal computer. After the importation
of images sequence, all those slices which corresponded to the region of interest for
each patient were selected. The delineations and its respective measurements were
done. The results demonstrated the mean cleft volume of the sample was 0.77+ 0.17
cm3. In the evaluation of the method intrarater and interrater reliability, 95.2% and
90.5% of agreement, respectively, were achieved. It was verified that the delimitation
of the alveolar clefts is possible in computed tomography images by means of

software Image J 1.38, as well as the volumetric calculation of the delimited area.

Keywords?: Cleft lip. Cleft palate. Computed tomography.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia da fissura labiopalatina no Brasil, ma-formacao congénita que
mais afeta a face e a cavidade bucal, situa-se ao redor de um paciente para 650
nascidos vivos (MAZZOTTINI, FREITAS, SILVA FILHO, 1999). Em estudos
epidemiologicos no Centro de Reabilitacao de Fissura Labiopalatina (CERLAP) da
Faculdade de Odontologia da PUCRS, a prevaléncia de fissuras labiais com
envolvimento do palato foi de 68,21%, apresentando-se em todas as classes de
diagnéstico das fissuras (FURLANETO, PRETTO, 2000).

A abordagem do defeito 6sseo que caracteriza a fissura, tem sido motivo de
controvérsia na literatura. Especialmente nos anos 60, a osteoplastia primaria era
preconizada. Mas, no inicio da década de 70, publicagdes cientificas demonstraram
os efeitos deletérios resultantes desta técnica quanto a deficiéncia de crescimento
maxilar e a pobre morfologia alveolar na regido da fissura. Surge no ano de 1972, a
proposta de Boyne e Sands acerca do enxerto 6sseo alveolar secundario, que
consiste na reconstrugdo do defeito alveolar com osso autégeno. Este método se
torna o padrao-ouro na década de 80 e tem sido adotado com resultados favoraveis
h& mais de trinta anos (FEICHTINGER et al., 2008). Sua importancia refere-se ao
fechamento da fistula oronasal remanescente da cirurgia primaria e a melhor
morfologia da base alar pelo aumento do volume ésseo, além de facilitar a higiene
oral na area da fissura. No entanto, a mais relevante contribuicao na fase das
denticbes decidua e mista consiste na habilidade de induzir o irrompimento do
incisivo lateral e/ou do canino no osso alveolar recém formado (OSAWA et al.,
2007). Do ponto de vista ortodontico, os maiores beneficios do enxerto ésseo
secundario sao restituir a integridade alveolar induzindo a migracdo espontanea do
canino adjacente a fissura (SILVA FILHO et al., 2000) e permitir quando possivel,
através da abordagem ortodéntica, o fechamento do espaco residual sem a
necessidade de prétese ou implante. Entretanto, apesar de ser considerado como
um procedimento essencial no manejo do paciente fissurado, o tipo de defeito 6sseo
pode interferir nos resultados do enxerto secundario. Alguns estudos apontam maior
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morbidade dos enxertos 6sseos nos pacientes portadores de fissura labiopalatina
bilateral (JIA, FU, MA, 2006).

A aquisicao de imagens por exames de tomografia computadorizada (TC) é
uma ferramenta inovadora tanto para o diagnéstico quanto para o planejamento
terapéutico das fissuras labiopalatinas. Os avancos tecnolégicos ligados a TC
vieram contribuir valiosamente para a representacao virtual da anatomia craniofacial
proporcionando melhor visualizacdo dos defeitos désseos, sendo um excelente
método para quantificar estruturas craniofaciais e areas dentoalveolares (SURI et al.,
2008). As radiografias convencionais, embora permitam o acesso a medidas
acuradas em 2D, fracassam no que se refere ao volume, morfologia e arquitetura
O0ssea da fissura no plano vestibulopalatino (FEICHTINGER, MOSSBOCK,
KARCHER, 2006; GADELHA et al., 2007; KAWAMATA, ARIJI, LANGLAIS, 2000;
KIM, KIM, BAEK, 2008).

As imagens tomograficas podem ser manipuladas nas workstations (estacoes
de trabalho ligadas ao tomégrafo) ou em computadores pessoais. Com um maddulo
de exportacdo de dados em formato DICOM instalado nos equipamentos, os
softwares de analise de imagens podem importar estes dados e criar modelos
virtuais tridimensionais de estruturas anatémicas permitindo sua visualizacéo,
analise e segmentacao, que consiste na delimitagdo de estruturas de interesse das
demais estruturas adjacentes (ALMEIDA, 1998; CAVALCANTI, 2000, 2007, 2008;
FARMAN, 2005; MEURER, 2002; SILVA, 2004).

A complexidade anatdémica da regido craniomaxilofacial e a impossibilidade
de delimitacdo tridimensional da fissura labiopalatina através de métodos
radiograficos convencionais, justificam investigar a aplicabilidade clinica de um
software de analise de imagens tomograficas na avaliacdo da dimenséo volumétrica

da regido alveolar acometida pela fissura.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FISSURAS LABIOPALATINAS

2.1.1 Embriologia

Ao final da 42 semana de desenvolvimento humano, inicia-se a formagao do
centro da face, com o surgimento dos placéides nasais de cada lado da parte inferior
do processo frontonasal. A proliferagdo do ectomesénquima em ambos os lados de
cada placoide resulta na formacao dos processos nasais (medianos e laterais). Entre
cada par de processos ha uma depressao ou fossa nasal, que corresponde a narina
primitiva. Durante a 62 e 72 semanas de desenvolvimento forma-se o labio superior,
proveniente da unido dos processos maxilares com 0s processos nasais medianos.
Desta forma, a parte média do labio superior deriva-se dos processos nasais
medianos e as partes laterais, dos processos maxilares. Os processos nasais
laterais ndo sdo envolvidos na formacédo do labio superior, mas dao origem as asas
do nariz (CAVALCANTI, PERRELLA, SANTOS, 2008). A fusdo dos dois processos
nasais medianos com o processo frontonasal resulta na formag¢ao da maxila primitiva
ou pré-maxila. A formacao do palato secundario que acontece entre a 72 e a 82
semana de desenvolvimento, resulta da expansdo dos processos palatinos,
provenientes de cada processo maxilar. No inicio, os processos palatinos sao
direcionados para baixo e para cada lado da lingua. Ainda neste periodo de
desenvolvimento, a lingua se retrai, permitindo que os processos palatinos se
elevem e ocorra a unido entre eles com o palato primario (AVERY, 2001;
KATCHBURIAN, ARANA, 1999) e com o septo nasal, iniciando essa fusdo na regiao
anterior do palato e progredindo em direcao posterior, até a finalizacdo que ocorrera
aproximadamente na décima semana de desenvolvimento. Os processos maxilares
do primeiro arco branquial formardao o palato secundario, que constitui noventa por
cento dos palatos duro e mole (CAVALCANTI, PERRELLA, SANTOS, 2008). A

sutura intermaxilar € o remanescente embrionario da linha de unido dos processos
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palatinos presentes entre a 62 e a 122 semanas de desenvolvimento (MOORE,
1994).

As fissuras labiopalatinas sdo resultantes da auséncia de fusao entre os
processos faciais embrionarios e entre os processos palatinos no primeiro trimestre
de vida intra-uterina (AIELLO, SILVA FILHO, FREITAS, 2000; AVERY, 2001;
MOORE, 1994; MENEGUZZI, 2007; REGO et al., 2003; SILVA FILHO, FREITAS,
OKADA, 2000) sendo que, as fissuras labiais resultam da falta de fusdo dos
processos frontonasal e maxilar por volta da sexta semana de vida intra-uterina
(THORNTON, NIMER, HOWARD, 1996). As fissuras palatinas resultam da falta de
fusdo das placas palatinas do processo maxilar em um periodo critico de
desenvolvimento do palato, compreendido entre o fim da sexta e o comeco da nona
semana de vida intra-uterina. A falha na unido dos processos palatinos ocorre
devido a um desenvolvimento insuficiente e falta de horizontalizacao destes
processos em um estagio que antecede a sua aproximacao e fusionamento ao longo
da linha mediana (AIELLO, SILVA FILHO, FREITAS, 2000; KATCHBURIAN,
ARANA, 1999).

O Hospital de Reabilitagdes das Anomalias Craniofaciais (HRAC) da
Universidade de Sao Paulo,considera o padrao embriolégico de fusdo dos processos
faciais para a classificacdo das fissuras labiopalatinas, além do forame incisivo,
como referéncia anatdbmica. Mais especificamente, as fissuras labiopalatinas sao
classificadas em quatro grupos e seus respectivos subgrupos: fissura pré-forame
incisivo (unilateral, bilateral ou mediana e completas ou incompletas), fissura
transforame incisivo (unilateral, bilateral ou mediana e completas ou incompletas),
fissura pés-forame incisivo (completa ou incompleta) e fissuras raras da face
(SILVA FILHO et al., 1992).

As fissuras pré-forame incisivo acometem o labio e o rebordo alveolar, nao
se estendendo além do forame incisivo. De acordo com a localizagcéo, este tipo de
fissura pode ser unilateral, bilateral ou mediana. Sao completas quando envolvem
toda a extensao do labio e o processo alveolar atingindo a regido da pré-maxila até
alcancar o forame incisivo. Portanto, neste grupo, encontram-se apenas as fissuras
derivadas do palato primario. Sao resultantes do fusionamento deficiente entre os

processos maxilares e 0s processos nhasais medianos, podendo acometer apenas
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um ou ambos os lados (AVERY, 2001; MENEGUZZI, 2007; MOORE, 1994; SILVA
FILHO et al., 1998; SILVA FILHO, FREITAS, OKADA, 2000).

As fissuras transforame incisivo acometem a maxila em toda a sua
extensao, podendo ser unilateral ou bilateral. Sao resultantes da falha na unido dos
processos palatinos com o palato primario e com o septo nasal, estando
relacionadas a formacdo do palato primario e do palato secundario. A maxila
encontra-se dividida em dois segmentos distintos, afastados entre si: o segmento
maior ou nao fissurado e o segmento menor ou fissurado (AIELLO, SILVA FILHO,
FREITAS, 2000; AVERY, 2001; MENEGUZZI, 2007; MOORE, 1994; SILVA FILHO,
FREITAS, OKADA, 2000). Além de menor, o segmento fissurado apresenta-se
deslocado pela rotacdo e translacdo da parede lateral da abertura piriforme
(ZEMANN, SANTLER, KARCHER, 2002).

As fissuras poés-forame incisivo sao derivadas do palato secundario. Sua
complexidade aumenta da Uvula em direcao ao palato. Resultam da falta de uniao
dos processos palatinos entre si e com o septo nasal (AIELLO, SILVA FILHO,
FREITAS, 2000; MENEGUZZI, 2007; MOORE, 1994; SILVA FILHO, FREITAS,
OKADA, 2000).

Quanto as fissuras raras da face, € a fissura facial obliqua a malformacéao
mais encontrada, que se estende do labio superior até a érbita. Resultam da falta de
fusdo dos processos maxilares com 0s processos nasais laterais e medianos e
ocasionalmente estdo associadas a sindromes (AVERY, 2001; MENEGUZZI, 2007;
MOORE, 1994).

2.1.2 Fatores Etiol6gicos

As fissuras labiopalatinas acometem todos o0s grupos raciais e étnicos,
independente de sexo e de classe econdmica (VIEIRA, 2006). Etiologicamente, uma
combinacdo de fatores ambientais e genéticos estdo presentes. A genética,
mediante a heranca e alteragdes cromossémicas, refere-se a apenas 30% dos

casos, com predominancia de transmissao pelo gene masculino, constituindo uma
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heranca ligada ao sexo (MOORE, 1994). Os 70% dos casos restantes sédo atribuidos
a todo fator adverso ao meio uterino durante o periodo embrionario (AIELLO, SILVA
FILHO, FREITAS, 2000). Dentre os fatores ambientais relacionados as fissuras
labiopalatinas estdo: deficiéncia nutricional, diabetes, gripe, malaria, pneumonia,
rubéola, sifilis, fumo, alcoolismo, drogas anticonvulsivantes, benzodiazepinicos,
esterdides e estresse emocional (THORNTON, NIMER, HOWARD, 1996). Quando a
fissura labiopalatina for de origem genética e associada a sindromes como de Van
der Wounde, de Apert ou de Crouzon, sua etiologia provavelmente sera identificada,
salvo se algum fator teratogénico especifico tenha atuado no primeiro trimestre de
gestacao (AIELLO, SILVA FILHO, FREITAS, 2000; AVERY, 2001; MENEGUZZI,
2007).

2.1.8 Cirurgias Reparadoras

A cirurgia plastica, através das cirurgias primarias queiloplastia e palatoplastia
traz, logo nos primeiros meses de vida, beneficios estéticos com repercussao
positiva no aspecto psicolégico dos familiares dos portadores de fissuras
labiopalatinas (ALBUQUERQUE et al., 1998). As cirurgias primarias realizadas no
HRAC_USP incluem apenas a manipulacdo de tecido mole, ndo se realizando o
enxerto primario, o que significa que apds as cirurgias plasticas reconstrutoras,
persiste a descontinuidade éssea no processo alveolar, na regiao do incisivo lateral
superior. O protocolo de reabilitacdo envolve a reconstrucdo do labio (queiloplastia)
para as fissuras pré-forame incisivo, a reconstrugéo do palato (palatoplastia) para as
fissuras pés-forame incisivo e a reconstrucao do labio e do palato para as fissuras
transforame incisivo (SILVA FILHO, FREITAS, OKADA, 2000). A queiloplastia deve
ser realizada a partir do 3° més de vida; a palatoplastia, a partir do 122 més. No
entanto, ap6s as cirurgias primarias, o crescimento facial destes pacientes pode
sofrer influéncias negativas provenientes das mesmas, como as restricdbes do
crescimento maxilar nos sentidos antero-posterior, transversal e vertical. A cinta
muscular resultante da queiloplastia contribui diretamente na deficiéncia sagital da

maxila, que determina a retrognatia maxilar e a diminuicdo do terco médio da face,
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além de influenciar a atresia transversal da arcada dentéria superior. A palatoplastia
diminui a largura das regiées média e posterior do arco superior (AIELLO, SILVA
FILHO, FREITAS, 2000; CAPELOZZA FILHO, SILVA FILHO, 1992; DIBIASE et al.,
2002; FREITAS et al.,, 1995; HEIDBUCHEL et al., 1998; ISHIKAWA et al., 2000;
MENEGUZZI, 2007; REGO et al., 2003; SEMB, 1991; SCHULTES, GAGGL,
KARCHER, 2000). A amplitude do efeito restritivo das cirurgias primarias depende
da extensao da fissura, do grau de projecéo inicial da pré-maxila, da qualidade, do
namero e da época de realizagdo destes procedimentos cirlrgicos, além do padrao
de crescimento do paciente, bem como da habilidade do cirurgido (SILVA FILHO et
al., 1998; REGO et al., 2003).

As cirurgias secundarias de labio e/ou palato e o alongamento de columela
nos casos de fissura de Iabio bilateral devem ser realizadas em época pré-escolar, a
partir dos 4 anos de idade (CAPELOZZA FILHO, SILVA FILHO, 1992).

2.1.4 Aspectos Faciais e Dentarios Inerentes ao Portador de Fissura Labiopalatina e

sua Abordagem Ortodéntico-Ortopédica

Os individuos portadores de fissuras labiopalatinas demonstram um padréao
esquelético de Classe Il ou deficiéncia do terco médio da face resultante da prépria
deformacao e agravado pelo efeito negativo das cirurgias primarias (CHANG et al.,
2005; FREITAS et al., 1995; SEMB, 1991; SILVA FILHO et al., 1998). Embora se
observe um padrao de retrusdo maxilar apds o reparo do labio, o crescimento e a
postura da mandibula ndo sao afetados (Figura 1). Freqlentemente os portadores
de fissuras apresentam malocluséo de Classe Il com mordida cruzada anterior e/ou
posterior, além de auséncias dentarias (AIELLO, SILVA FILHO, FREITAS, 2000;
ROCHA, TELLES, 1990).

A localizacdo e a extensdo anatdmica da fissura estabelecem o protocolo
terapéutico, bem como o tempo e o prognéstico de tratamento (MENEGUZZI, 2007;
VIEIRA, 2006). A abordagem ortodéntico-ortopédica dos pacientes portadores de
fissura labiopalatina consiste na expansao rapida dos segmentos maxilares
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colapsados (ERM) seguida de protragdo maxilar, através do uso da mascara facial
(ISHIKAWA et al., 2000). Aparelhos disjuntores de Haas sao consagrados na
literatura para a realizacdo da ERM, com protocolos que variam entre "4 de volta por
dia, 2, de volta por dia, % de volta por dia, 1 volta por dia e Y4 de volta em dias
alternados.Para a protragdo maxilar,hd uma variacéo entre a opinido dos autores na
frequéncia de 11,12,14,16,24,12-14,12-16 e 18-22 horas de uso diario, com forcas
de 200 a 1000 gramas e por um periodo de 2 a 12 meses (MENEGUZZI, 2007;
VIEIRA, 2006).

O Centro de Reabilitacao de Fissura Labiopalatina (CERLAP) da Faculdade
de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS)
adota o seguinte protocolo de tratamento para os pacientes portadores de fissura
labiopalatina (MENEGUZZI, 2007; VIEIRA, 2006):

a) cirurgias primarias na infancia (queiloplastia e palatoplastia);

b) tratamento ortopédico e ortodbntico na denticido mista (preparo do
arco dentario superior para receber enxerto ésseo, alinhamento dos
incisivos quando necessario, expansao ortopédica com o intuito de
reposicionar 0s segmentos palatinos quando ha problemas
transversais e tracdo reversa da maxila nos casos de deficiéncia
sagital;

c) enxerto ésseo secundario no final da denticdo mista;

d) tratamento ortoddntico corretivo total.
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FIGURA 1: Paciente portadora de fissura labiopalatina transforame incisivo unilateral direita.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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2.1.5 Enxerto Osseo

Um aspecto que se verifica com o crescimento e desenvolvimento facial dos
pacientes fissurados, decorre da descontinuidade 6ssea na regido do rebordo
alveolar (ALBUQUERQUE et al., 1998; NEWLANDS, 2000) que representa um limite
anatdmico para a abordagem ortopédica e ortoddntica. A técnica de reconstrucao
Ossea alveolar que intenciona preencher o defeito no rebordo mediante a colocacao
de osso medular esponjoso é chamada de enxerto 6sseo, o qual sera classificado
em primario, secundario ou terciario dependendo da época de sua realizacao
(AIELLO, SILVA FILHO, FREITAS, 2000; DEMPF et al., 2002; SILVA FILHO et al.,
1998). Denomina-se enxerto 6sseo primario, quando o procedimento for realizado na
mesma época das cirurgias primarias, na primeira infancia (CAVASSAN,
ALBUQUERQUE, CAPELOZZA FILHO, 2004). Esse procedimento € condenavel na
atualidade, devido ao seu efeito deletério sobre o crescimento do terco médio da
face, resultando em retroinclinacdo dentoalveolar da maxila e overjet negativo,
reducao da altura facial anteroinferior e inibicao do crescimento anterior da maxila. O
enxerto 0sseo terciario ou tardio é aquele realizado apo6s a irrupcao do canino
superior. Busca-se com o procedimento, a reabilitacdo protética pela utilizacdo de
implantes dsseo-integrados na area enxertada (AIELLO, SILVA FILHO, FREITAS,
2000). O enxerto 6sseo terciario nao pode reparar a perda 6ssea dos dentes
adjacentes a fissura. Ocasionalmente, pode gerar uma reabsorcdo radicular
progressiva no terco cervical destes dentes, especialmente dos caninos
(MENEGUZZI, 2007; SILVA FILHO et al., 2000).

O enxerto 6sseo secundario, atualmente a técnica de eleicdo na literatura na
abordagem do defeito alveolar, traz relevante contribuicdo na fase da denticdo mista
pela habilidade de induzir o irrompimento do incisivo lateral e/ou do canino no 0sso
alveolar recém formado (OSAWA et al., 2007). O enxerto 6sseo secundario fornece
um volume de 0sso adequado para permitir a movimentacao dentaria e conseqlente
fechamento do espaco referente & area da fissura (FEICHTINGER, MOSSBOCK,
KARCHER, 2006). Além dos beneficios reconhecidos na construcdo de um leito

0sseo para a erup¢ao dentaria, promove a eliminacao da fistula oronasal, a melhora
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da higiene bucal pela separagdo das cavidades bucal e nasal, a reconstrucédo da
abertura piriforme e do suporte nasal, além da estabilizacdo do arco maxilar
(CHANG et al., 2005).

Em torno de 3 meses, 0 enxerto esta integrado a area (HONMA et al., 1999)
sendo dificil a distingdo radiogréafica entre os limites da fissura e do osso enxertado
(AUROUZE et al., LINO et al., 2005; 2000; NIGTHINGALE et al., 2003; SILVA
FILHO, FREITAS, OKADA, 2000). Para a avaliacdo da dimensao do defeito 6sseo e
da dimensdo do osso enxertado, bem como sua estabilidade a longo prazo, a
literatura destaca a aplicabilidade da tomografia computadorizada. Por meio desse
exame, torna-se possivel mensurar o volume Osseo na regido de interesse
(CAVALCANTI, 2008; CAVALCANTI et al., 1999; FEICHTINGER, MOSSBOCK,
KARCHER, 2006, 2007; FEICHTINGER et al., 2008; OSAWA et al., 2007).

2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ESPIRAL

2.2.1 Conceitos Basicos

Basicamente o sistema de tomografia computadorizada é composto de trés
partes: o sistema de obtencdo de dados (gantry, mesa e detectores), o sistema de
processamento de dados e reconstrucbes de imagens (hardware e software que
recebem e processam as informagdes necessarias para a reconstrucao da imagem
gerada de forma multiplanar e em 3D) e o sistema de visualizagcdo e armazenagem
dos dados (HATCHER, ABOUDARA, 2004; RINO NETO et al., 2006).

A tomografia computadorizada espiral multislice é baseada no uso de
multiplos anéis detectores que escaneam mais de dois cortes tomograficos por
rotacdo da ampola, o que possibilita um rapido escaneamento em poucas dezenas
de milissegundos e a reconstrucdo da imagem de alta resolu¢cdo em tempo real (HU,
1999; VANNIER, 2003). As imagens obtidas sdo adquiridas por meio de um feixe de
raios X que rotaciona em trajetéria espiral, enquanto que o individuo é movido pelo
tomografo. Atualmente, ha sistemas que adquirem 4, 8, 16, 32, 64 ou 256 cortes
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simultaneos em uma unica aquisicao de 0.4 segundo, o que significa que uma
imagem da face pode ser obtida em aproximadamente 4 segundos, diminuindo
drasticamente a presenca de artefatos (CAVALCANT]I, 2008).

2.2.2 Aquisicdo da Imagem Tomogréfica

No console de comando do tomografo, o operador seleciona os parametros
de escaneamento como quilovoltagem pico (KVp), miliamperagem (mA), tempo de
exposicao aos raios X, numero e espessura dos cortes tomograficos, bem com o
intervalo entre os cortes, dependendo do protocolo clinico a ser utilizado. Na
dindmica do escaneamento, a mesa movimenta-se em dire¢éo e através da abertura
do gantry, que consiste no portal que contém o tubo de raios X. Desta forma,
simultaneamente ao deslizamento horizontal do paciente, o tubo de raios X executa
um movimento rotacional continuo ao redor do mesmo, desenhando uma trajetéria
helicoidal. Em oposicao a esta fonte, os detectores transformam a radiacdo em sinal
elétrico, o qual é convertido em imagem digital (HATCHER, ABOUDARA, 2004;
PARKS, 2000). As imagens podem ser monitoradas em tempo real, ou seja, as
reconstrucdes sao obtidas ao mesmo tempo em que o paciente €& escaneado
(CAVALCANTI, 2007). Um termo associado a técnica espiral (também chamada de
helicoidal) é o pitch, que descreve a relacdo entre o movimento da mesa, a
revolucdo do tubo de raios X e a largura de colimacdao. Quanto maior for o pitch,
maior sera a velocidade do processo de escaneamento. Porém, valores altos de
pitch produzem imagens com perda de informacao. A reducao do pitch implica em
melhoria na qualidade da imagem como resultado da sobreposicdo dos cortes ou
slices (IBRAHIM, 2006; MEURER, 2002; PARKS, 2000; SILVA, 2004).
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2.2.3 A Imagem Digital

Apbs a conversao do sinal elétrico para o formato digital, a informacéao é
armazenada como um conjunto de numeros que vao determinar a localizacdo e o
tom de cinza de elementos denominados pixels. O pixel € a menor unidade grafica
de uma imagem digital, apresentando duas dimensdes: largura ou eixo X e altura, ou
eixo Y. Pixels sao representacées em segunda dimensdo de valores de tons de
cinza de tecidos que foram escaneados. A representacdo do pixel em profundidade
resultara no elemento de volume, denominado voxel, que possui 0 eixo Z
correspondente a espessura do corte tomografico (HOUNSFIELD, 1973; HU, 1999).
Uma das caracteristicas mais desejadas para os voxels € a isotropia, condicdo na
qual as dimensdes sao iguais para os eixos X, Y e Z, a qualidade da imagem é
excelente e permite a perfeita visualizacdo das estruturas com correspondéncia
dimensional real. Os tomégrafos multislice possuem esta caracteristica, que aliada a
técnica de aquisicao, explica a melhor resolucdo da imagem final (CAVALCANTI,
2008). Os pixels que compbe a imagem digital sdo dispostos em linhas e colunas,
formando a matriz. Uma imagem constituida por 512 linhas e 512 colunas de pixels
possui uma matriz de 512 x 512 pixels (SILVA, 2004). Mais recentemente, imagens
digitais tém sido compostas por matrizes de 768 x 768 pixels e 1024 x 1024 pixels
(YUSHKEVICH et al., 2006).

2.2.4 Formacéo da Imagem Original e Reconstrugcdo em TC

A formacao da imagem original pode ser axial ou coronal, dependendo da
regiao de interesse. Primeiramente, o paciente € posicionado no tomégrafo onde é
obtido o scout ou topograma. Apds a selecao dos parametros e protocolos para cada
caso, as imagens originais sdo obtidas (CAVALCANTI, 2008). No momento da
aquisicao, os feixes de raios X que vao em direcdo aos detectores, atravessam ou
sao absorvidos pelos tecidos. Conforme seu poder de penetracédo, a densidade, o

namero atémico e a espessura dos tecidos podem atenuar os feixes dos raios X,
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fendbmeno conhecido como atenuacao do feixe de raios X. O conjunto dos perfis de
atenuacao obtido pelos detectores de raios X formam os dados brutos (raw data).O
processo para obtencdo da imagem a partir dos dados brutos & chamado
reconstrucao (MEURER, 2002; SILVA, 2004). Cada estrutura tem a sua atenuagao
média expressa em tons de cinza, a qual é expressa em unidades Hounsfield (HU).
Em TC, a escala de HU varia de -1000 (ar) a +1000 (osso). Os musculos
apresentam a atenuacao média de +40 e o osso trabecular de +500 (HOUNSFIELD,
1973). Desta forma torna-se possivel a individualizacdo de estruturas Osseas,
originando as janelas de tecido 6sseo ou mole de acordo com a necessidade de
visualiza¢do do operador (CAVALCANTI, 2007). A visualizagdo da imagem obtida no
tomografo sé é possivel devido a um calculo matematico denominado de algoritmo,
que transforma os dados em imagem. Os tomégrafos atuais possibilitam a escolha
de variados algoritmos, dependendo do tipo de tecido, para a reconstituicdo de
6timas imagens (IBRAHIM, 2006).

A reconstrucdo da imagem a partir da tomografia computadorizada é
denominada de reconstrucdo multiplanar (RMP) nos planos coronal, sagital e
parassagital ou reconstrucdo em 3D (técnica de superficie ou surface rendering e
técnica de volume ou volume rendering) advindas, ou da imagem original axial ou da
imagem original coronal (CAVALCANTI, 2000, 2007; ENCISO, MAH, 2003;
KAWAMATA, ARIJI, LANGLAIS, 2000; YUNE, 1993).

2.2.5 Influenciadores da Qualidade da Imagem

2.2.5.1 Espessura do corte tomografico e intervalo de reconstrucao

A espessura do slice ou corte tomografico é de vital importancia na qualidade
da imagem em TC e deve ser ajustada de acordo com a estrutura anatbmica a ser
estudada (SILVA, 2004). O protocolo para a regidao da face, incluindo exames para o
diagnéstico de trauma,lesdes 6sseas e anomalias do desenvolvimento craniofacial,

pode ser de 0,5 mm de espessura de corte por 0,25 mm de intervalo de
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reconstrucdo (CAVALCANTI, 2007; FUHRMANN et al., 1995). Cortes espessos, por
sua vez, podem ser responsaveis pela perda de informagbes na imagem,
favorecendo a presenca de tecidos heterogéneos num mesmo voxel, com o tom de
cinza do pixel nao representando nenhuma estrutura especifica, 0 que resulta no
efeito de volume parcial (ROMANS, 1995). O intervalo de reconstrugdo consiste no
espacamento virtual entre os cortes tomograficos, onde através de calculos
matematicos sao calculadas as densidades médias dos voxels adjacentes e inseridas
como dados adicionais para o refinamento da imagem (CAVALCANTI, 2008).

2.2.5.2 Inclinacéo do gantry

Para escanear as estruturas cranianas, o gantry, que consiste no portal do
tomografo que contém o tubo de raios X deve estar ajustado na posicao 0° (zero
grau) com o /laser-guia coincidindo com o Plano Horizontal de Frankfurt do paciente
(SILVA, 2004). A inclinagdo incorreta do gantry causara infidelidade nas
reconstrucdes em 3D (WINDER, BIBB, 2005) e afetara mensuracdes lineares
(ALDER, DEAHL, MATTESON, 1995).

2.2.5.3 Dimensao da matriz

A matriz, que consiste num arranjo de linhas e colunas onde os pixels estao
dispostos é diretamente proporcional a resolucdo espacial da imagem digital. Uma
imagem composta por 1024 linhas e 1024 colunas de pixels, tera maior resolugao do
que as de 512 linhas e 512 colunas pixels, ja que quanto maior o niumero de pixels
menor sera seu tamanho individual e maior serd a qualidade da resolucao
(CAVALCANTI, VANNIER, 1998; ROMANS, 1995; SILVA, 2004; YUSHKEVICH et
al., 2006).
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2.2.5.4 FOV (field of view)

Trata-se do campo visual a ser estudado e sera colimado conforme a area a
ser escaneada. Exames que intencionam a visualizacdo de regibes como o
complexo facial, ttm um FOV médio de 14 cm (CAVALCANTI, 2008). Juntamente
com o tamanho da matriz, o FOV determina o tamanho do pixel: um FOV pequeno
reduz o tamanho do pixel e aumenta a resolucdo da imagem, o que é
particularmente indicado para o estudo de estruturas da regiao maxilofacial.
Selecionar o FOV adequado vai potencializar o diagnostico de anormalidades
presentes na estrutura anatdémica escaneada (ROMANS, 1995; SILVA, 2004).

2.2.6 Armazenamento de Dados em TC

Os dados adquiridos através da tomografia computadorizada podem ser
arquivados em midia que possua a capacidade de armazenar um grande volume de
dados. Atualmente, uma das formas mais comuns de armazenamento consiste na
utiizagdo de CD-R (gravaveis). Os CDs do tipo CD-RW (regravaveis) ndao sao
recomendados, uma vez que alguns softwares de manipulacdo de imagens
tomogréficas ndo os leem (IBRAHIM, 2006; CAVALCANTI, 2007).

2.2.7 O formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)

Padrao tecnoldgico global que permite a interoperabilidade dos sistemas
utilizados para a producédo, o armazenamento, a visualizacdo, o processamento, o
envio e a impressdo de imagens médicas (FARMAN, 2005). A partir do formato
DICOM, as imagens adquiridas de qualquer tomégrafo, independente do processo
de aquisi¢cdo, podem ser lidas por softwares de pds-processamento em ambientes
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domésticos obtidos por meio de download da Internet ou ainda por softwares mais
complexos, 0s quais processam imagens de volume extenso. O formato de arquivo
DICOM torna os dados obtidos nos exames tomograficos intercambiaveis, entre as
plataformas de estacdes de trabalho (hardwares) e diversos sistemas operacionais,
entre eles Windows XP e Windows Vista (CAVALCANTI, 2008).

2.2.8 A Manipulagao da Imagem Tomogréfica

As ferramentas de manipulacdo da imagem tomografica sdo disponiveis nos
tomografos e estdo incorporadas nos softwares biomédicos. Dependendo da
intencionalidade do exame, as imagens serdao manipuladas através delas. As mais
comumente utilizadas sdo: as ferramentas level e window e a ferramenta
segmentacdo. O nivel da janela (level) sera determinado de acordo com a estrutura
a ser estudada, osso ou tecido mole. A largura da janela (window) vai identificar
diferentes tons de cinza e permitir a analise de estruturas de interesse que tenham
densidades semelhantes. A ferramenta segmentagdo confere ao processo de
manipulagdo da imagem, a delimitacdo dos elementos de interesse para sua
respectiva visualizagdo e analise. A limiarizagdo, um método de segmentacao
amplamente utilizado, consiste em determinar o intervalo maximo e minimo dos tons
de cinza aos quais as estruturas pertencem possibilitando delimitar os tecidos de
interesse. A ferramenta de segmentacdo deste método € denominada threshold
(IBRAHIM, 2006; SILVA, 2004).

2.2.9 Softwares Biomédicos

InVesalius 2.0 é um software biomédico livre e gratuito, desenvolvido pelo
Centro de Pesquisas Renato Archer (CenPRA) como uma ferramenta simples e
multiplataforma (executavel em Windows e Linux) com comandos em portugués e de
facil manuseio (SANTA BARBARA, 2006).
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ITK-SNAP 1.6 € um software de acesso aberto (em dominio publico)
desenvolvido para facilitar as segmentacées de imagens tomograficas realizadas por
tracados manuais slice por slice, por meio de ferramentas ativas de delineamento
0sseo (YUSHKEVICH et al., 2006).

Osirix é um software biomédico de acesso aberto (em dominio publico) para o
diagnéstico por imagens, desenvolvido exclusivamente para o sistema operacional
Mac OS X (Apple) pelos Drs. Antoine Rosset e Osman Ratib do departamento de
radiologia e computacao médica de Geneve, Switzerland (JALBERT, PAOLI, 2008).

IMAGE J é um software de dominio publico que utiliza linguagem Java e é
compativel com diferentes sistemas operacionais, inclusive Windows. Imagens no
formato DICOM podem ser visualizadas, analisadas e editadas (BARBORIAK et al.,
2005). Através deste software, distancias lineares, angulos e areas delimitadas séao
passiveis de serem calculados com medidas dimensionais reais, em unidades como
milimetros. Densidades tomograficas ou escalas de tons de cinza também podem
ser obtidas (ABRAMOFF, MAGALHAES, RAM, 2004).

As imagens podem ser ampliadas em até 32:1 ou diminuidas em 1:32, sendo
as analises mantidas constantes em qualquer fator de ampliagdo. O software
disponibiliza na sua barra de ferramentas (Figuras 2 e 3) recursos auxiliares na
identificagdo de estruturas, como o efeito LUT. Com este efeito, a delimitagdo de

areas de interesse é facilitada pela inferéncia de inUmeras combinagdes de cores.

-
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FIGURA 2: Comandos da barra de ferramentas do software IMAGE J 1.38
FONTE: modificada de Wayne Rasband, National Institutes of Health, USA
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FIGURA 3: Comandos da barra de ferramentas do software IMAGE J 1.38
FONTE: modificada de Wayne Rasband, National Institutes of Health, USA

2.3 O DEFEITO OSSEO INERENTE A FISSURA LABIOPALATINA AVALIADO PELA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A Tomografia Computadorizada (TC), método de dultima geracdo em
imagenologia, veio contribuir para o estudo das alteracbes do complexo craniofacial
(CAVALCANTI, VANNIER, 1998; CAVALCANTI et al., 2000; DANFORTH, DUS,
MAH, 2003; SURI et al., 2008). A acuracia de suas medidas antropométricas foi
comprovada por Waitzman et al. (1992) em estudo direcionado para comparar se as
medidas do esqueleto craniofacial representavam realmente a regidao Ossea
escaneada. Da mesma forma, Cavalcanti et al. (1999) e Cavalcanti, Rocha e Vannier
(2004), compararam mensuragdes das imagens tomograficas de cadaveres com
aquelas obtidas diretamente nos modelos 6sseos (padrdao-ouro), e ndo encontraram

diferencas estatisticamente significantes intra e inter-observadores.

A mensuracdo do defeito Osseo inicial na regido alveolar da fissura
labiopalatina € o ponto de referéncia para a avaliacao longitudinal da estabilidade de
enxertos alveolares, havendo uma preferéncia clara na literatura pela utilizacdo da
Tomografia Computadorizada (HONMA et al., 1999; KIM, KIM, BAEK, 2008; KITA et
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al., 2004; PERRELLA et al.,, 2004; OZAWA et al., 2007; TAI, SUTHERLAND,
MCFADDEN, 2000).

Comparacdes de volume de 0sso enxertado entre o periodo de trés meses e
um ano foram relatadas por Honma et al. (1999). De um volume médio inicial
correspondente a fissura de 1,1+#0,3 cm3® com oscilacdo entre 0,6 a 1,8 cms,
constataram o volume de 1,2+0,6 cm3 com oscilacado de 0,5 a 2,5 cm? em trés meses
e 1,1£0,5 cm3, com oscilagdo em 0,3 a 2,0 cm® em um ano. A propor¢ao do ganho
0sseo em trés meses comparada ao defeito inicial foi de 45 a 199%, com média de
115%, e de 30 a 185%, com média de 99% em um ano. Em trés meses, pontes
Osseas se igualaram ou excederam o volume do defeito inicial em nove dos quinze
casos enxertados. Em trés deles, o volume do osso neoformado ficou aquém do
defeito inicial com oscilagdo de 0,1 a 0,2 cm3. A avaliagdo de um ano demonstrou
que o volume ésseo foi praticamente o0 mesmo ou excedeu o0 volume da fissura em
nove de quinze pacientes. Em termos de comparagdo entre os volumes 6sseos
remanescentes em trés meses e um ano com o volume inerente a fissura antes dos
enxertos, nao houve diferencas estatisticamente significantes. Porém, as
comparacOes volumétricas entre os dois periodos pés-cirurgicos avaliados,
evidenciaram perda 6ssea com diferenca estatisticamente significante em nivel de
0,5%.

De um defeito 6sseo inicial da fissura de 2,07+£0,67 cms3, com um volume
médio de 2,10 cm3, Tai, Sutherland e Mcfadden (2000), relataram uma perda 6ssea
de aproximadamente 53.4%, um ano pés-cirdrgico. Seus trabalhos foram
desenvolvidos com delineamento prospectivo para a avaliacdo imediata da
dimensao do enxerto ésseo na fissura alveolar e um ano apds a cirurgia. A amostra
constou de 14 pacientes, 4 do sexo feminino e 10 do sexo masculino, 11 com
fissuras unilaterais e 3 com fissuras bilaterais. Das unilaterais, 7 estavam localizadas
do lado esquerdo e 4 do lado direito. Os cortes axiais e coronais apresentavam 2,0
mm de espessura, adquiridos da cavidade nasal ao plano oclusal e da espinha nasal
anterior a posterior da maxila. O software calculou a area de cada corte e a
somatéria foi multiplicada pela espessura de corte de cada slice. Os autores
salientaram nao haver distingdo entre a cortical adjacente a fissura e a ponte éssea,

apds um ano do enxerto.
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Van der Meij et al. (2001) estudando quarenta e dois pacientes portadores de
fissura transforame unilateral e oito com fissura transforame bilateral, por meio do
escaneamento com TC imediato pds-cirirgico e um ano apos o enxerto alveolar
secundario, avaliaram a quantidade de o0sso remanescente na direcao
vestibulopalatina. Os resultados demonstraram 70% de 0sso remanescente no
grupo de fissuras unilaterais e somente 45%, nas fissuras bilaterais. A falta de
estresse funcional pela auséncia dentaria ou a influéncia da dimensédo do defeito
0sseo inerente a fissura foram citados como fatores negativos ao irrompimento do
canino permanente no osso neoformado. A relagdo entre a dimensdo do defeito
0sseo da fissura e a estabilidade po6s-cirurgica do enxerto foi avaliada por Van der
Meij et al., em 2003. As andlises de regressao de seu estudo indicaram que existia
uma correlagdo positiva: as fissuras maiores teriam maior propensao a terem os

seus enxertos reabsorvidos.

Kawakami et al. (2003), avaliaram longitudinalmente o enxerto 6sseo alveolar
secundario, através de TC em quatro tempos (um més e meio, trés, seis e doze
meses apos). Embora o volume do enxerto ndo tenha sido o foco de seus estudos,
os autores observaram que a cortical déssea adjacente a fissura torna-se

indistinguivel do osso proveniente do enxerto secundario em um ano.

Lino et al. (2005), compararam as avaliagdes realizadas em radiografias
convencionais e TC com relacédo a altura éssea interdentaria e o 0sso circundante a
regiao alveolar um ano pdés-cirurgico, de 29 pacientes portadores de fissura alveolar
unilateral. Todos os casos demonstraram 0sso circundante suficiente na regiao
alveolar proxima a cavidade nasal quando avaliado por radiografias, o que nao foi
confirmado pelos achados tomograficos. Desta forma, os autores afirmam que as
aliacoes realizadas através de radiografias convencionais superestimam em 40% 0s

seus resultados quando comparados aos obtidos por TC.

Arctander et al. (2005), se referiram a dimensdao éssea na direcdo
vestibulopalatina e a presenca do incisivo lateral como fatores influentes no
irrompimento do canino. Com o objetivo de estimar a condicdo clinica e a quantidade
de 0sso remanescente apos vinte anos da realizacdo de enxerto secundario, foram
comparadas as tomografias computadorizadas de dezoito pacientes portadores de

fissura labiopalatina unilateral que na época tinham entre sete e onze anos de idade,
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com as TC obtidas no momento do estudo. Os resultados obtidos demonstraram
uma area de 97 mm?2 no lado do rebordo alveolar enxertado e 157 mm?2 no lado onde
nao havia a fissura. A quantidade de osso remanescente foi significativamente
menor (p < 0,001), mas os resultados funcionais foram satisfatérios em todos os
pacientes.

Estudos como os de Feichtinger, Mossbdck e Karcher, de 2006, avaliaram o
defeito ésseo pré-cirdrgico e apos a realizagdo de enxerto 6sseo secundario em
cortes axiais de 1.5 mm de espessura, do assoalho da cavidade nasal ao plano
oclusal, em 16 pacientes com idades entre 9 e 14 anos, portadores de fissuras
labiopalatinas transforame incisivo unilateral. O defeito 6sseo inicial foi delineado em
cada corte axial (Figura 4) e mensurado para ser determinada a dimensao real da
regiao de interesse.

FIGURA 4: Técnica de delineamento do defeito ésseo na regido alveolar
FONTE: Modificada de Feichtinger, Mossbdck e Karcher, 2006.

O método foi repetido nos cortes tomograficos adquiridos um ano apds a
realizacdo dos enxertos autdégenos provenientes da crista iliaca. Os resultados
demonstraram que o volume médio do defeito inicial correspondente a regido
alveolar da fissura foi de 1,2+0.34 cms3, com uma variagao de 0,7 a 1,7 cm?3 (Figura
5A). A quantidade de osso enxertado remanescente um ano pos-cirdrgico, foi de
0,410,32 cm® com uma variacdo de 0,0 a 1,4 cm® (Figura 5B). Ou seja, a
porcentagem entre o volume 6sseo residual e o defeito 6sseo inicial oscilou de 0% a

88%, com uma média de 36% um ano apds o enxerto.
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FIGURA 5: Reconstrucdes tridimensionais:
A (area do defeito inicial) - B (enxerto 6sseo remanescente apds um ano)
FONTE: Modificada de Feichtinger, Mossbéck e Karcher, 2006.

Em 2007, Feichtinger, Mossbdck e Karcher investigam a quantidade exata de
perda 6ssea e sua localizacdo em um periodo de trés anos apo6s a realizacdo de
enxerto alveolar secundario, através de tomografia computadorizada. A amostra
consistiu de 24 pacientes (12 meninos e 12 meninas) com idades entre 8 e 15 anos,
sendo 17 portadores de fissura labiopalatina unilateral esquerda e 7 portadores de
fissura labiopalatina unilateral direita. As aquisicdes tomograficas foram realizadas
previamente (defeito 6sseo inicial da fissura), um ano, dois anos e trés anos apos a
cirurgia. O protocolo consistiu de cortes axiais originais com espessura de 1.5 mm
paralelos ao plano oclusal. Todos os dados foram transferidos para a Workstation,
que continha o sistema de navegacdo STN- Zeiss-Navigation System (Aalen-
Germany), através do formato DICOM. Em todos os pacientes, o defeito 6sseo
alveolar correspondente a fissura foi delimitado pelas ferramentas de desenho do
software, assim como as pontes 6sseas correspondentes aos enxertos. A regido de
interesse foi entdo analisada volumericamente. Como o software somente calculou a

area de cada corte tomografico, o volume foi entdo calculado pela seguinte formula:

V=[AT1XT]+[A2XT]+ ... +[AnxT]

Sendo V= volume; A1, A2,... An = area delimitada em cada corte tomografico;
T= espessura do corte axial (neste caso 1,5 mm) e n o numero de cortes. A média
do volume inicial da regidao alveolar da fissura foi de 1,17+ 0,31 cm® com uma
variagdo de 0,7 a 1,7 cm3. A média do volume residual apés um ano foi de 0,59+
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0,39 cm?® com variacédo de 0,0 a 1,4 cm3. Em dois, e trés anos apds a cirurgia, 0s
volumes foram de 0,57+0,41 cms3, oscilando entre 0,0 e 1,3 cm® e 0,56t 0,41 cm3
com variacao de 0,0 a 1,3 cm3, respectivamente. Os resultados evidenciaram que o
indice de sucesso apds trés anos do enxerto 6sseo secundario com crista iliaca, é
consideravelmente menor quando comparados com os estudos baseados em
métodos radiograficos convencionais, como os que Rosenstein et al. ja haviam
demonstrado em 1997. Foram observadas perdas 6sseas médias de 49,5% no
primeiro ano apds o enxerto e de 52% em todos os casos analisados no terceiro

ano.

Osawa et al. (2007) encontraram um volume ésseo remanescente, apos 6
meses do enxerto, de 0,64 a 0,24 mL, sendo que o volume inicial médio era de 1,37
a 0,51 mL, oscilando entre 0,44 e 2,49 mL. Sua amostra consistiu de 35 fissuras
alveolares, em 25 casos. Destes, 15 eram portadores de fissura alveolar unilateral e
10 casos, de fissura alveolar bilateral. Quatorze eram meninos e onze, meninas com
idades entre 5 e 10 anos. Todos apresentavam um germe de canino na area da
fissura. O defeito alveolar foi escaneado imediatamente e apés 6 meses do enxerto,
em cortes tomograficos de 1,0 mm, paralelos ao plano oclusal, do assoalho da
cavidade nasal até o nivel dentario. A precisa delimitacdo do defeito alveolar da
fissura que foi observada nos cortes tomograficos previamente ao enxerto, ndo se
tornou mais evidente em virtude da maturacdo déssea e da unido com 0 0SSO
circundante. Entretanto, o osso neoformado pode ser distinto do osso cortical
adjacente por conta de sua baixa hipodensidade, tornando o tracado de sua
morfologia relativamente facil. Concluem que as mensuracbes O6ssea e dentaria,
através da TC, evidenciam mais precisamente as alteracdes pds-cirdrgicas na regiao
da fissura labiopalatina. Sugerem a realizacdo do enxerto alveolar secundario,
quando os germes dos incisivos laterais estao presentes, em torno de 5 a 7 anos de
idade precedendo o irrompimento do canino e consideram futuras investigacoes
acerca da influéncia do tipo de defeito alveolar inicial e da posi¢cdo dos germes do

incisivo lateral na estabilidade dos enxertos.

Kim, Kim e Baek (2008) seguem na mesma linha de investigagbes
longitudinais sobre a estabilidade do enxerto 6sseo alveolar de crista iliaca, por meio
de tomografia computadorizada. Em estudo com quinze pacientes fissurados,
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compararam cortes tomograficos obtidos um més pré-cirargico, trés e doze meses
pds-cirurgicos, medindo a altura e a espessura vestibulopalatina e o volume do o0sso
enxertado. Observaram perda de volume ésseo significativo entre os periodos de
trés meses e um ano. Nao encontraram correlagao entre a largura do defeito ésseo
inicial inerente a fissura e as alteragdes na altura e no volume do o0sso

remanescente.

Feichtinger et al., no presente ano de 2008, buscaram informacgdes acerca do
exato volume &ésseo remanescente ap6s um periodo de dois anos do enxerto
secundario. Consideraram essas informacdes cruciais por se tratar do periodo, no
qual o canino permanente ira irromper na area enxertada. Estudaram as tomografias
computadorizadas de vinte pacientes com fissura labiopalatina unilateral completa,
sendo quatorze do lado esquerdo e seis do lado direito. Eles eram nove meninas e
onze meninos, com idades entre 9 e 15 anos.Todos receberam enxerto 6sseo
secundario proveniente da area doadora crista iliaca realizados, com idade média da
amostra de 11 anos, especificamente quando dois tercos da raiz do canino
permanente era visivel na radiografia panordmica. Abordagem ortodontica foi
executada previamente a cirurgia de enxerto nos casos que demonstravam
irregularidades na posicdo dos incisivos centrais superiores, para regularizar e
estabilizar segmentos 6sseos deslocados e fornecer ao cirurgiao melhor acesso
para a insercdo do enxerto e fechamento do tecido mole. Os cortes tomograficos
foram adquiridos do assoalho nasal ao plano oclusal, com espessura de corte de 1,5
mm e com incremento de 1,0 mm, resultando em aproximadamente quinze slices.
Todos os dados foram transferidos para a workstation, que continha o sistema de
navegacao STN- Zeiss-Navigation System(Aalen-Germany), através do formato
DICOM. Em todos os pacientes, o defeito 6sseo alveolar correspondente a fissura foi
delimitado pelas ferramentas de desenho do software , assim como as pontes
Osseas correspondentes aos enxertos (Figuras 6 e 7).
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FIGURA 6: Delineamento da regido de interesse nos cortes tomograficos axiais
DEFEITO OSSEO INICIAL
FONTE: Modificada de Feichtinger et al., 2008.

FIGURA 7: Delineamento da regido de interesse nos cortes tomograficos axiais
ENXERTO OSSEO REMANESCENTE APOS DOIS ANOS
FONTE: Modificada de Feichtinger et al., 2008.

Segundo os autores,este método € extremamente preciso e suas medidas
acuradas. A média do volume inicial da regiao alveolar da fissura foi de 1,2+ 0,3 cm?
com uma variagéo de 0,7 a 1,7 cm? (Figura 8).
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FIGURA 8: Reconstruges tridimensionais. A (area do defeito 6sseo inicial).
HP- Palato Duro. AP- Parte Alveolar
FONTE: Modificada de Feichtinger et al., 2008.

A média do volume residual apés um ano foi de 0,6+ 0,4 cm3 com variacao de
0,0 a 1,4 cm? (Figura 9).

FIGURA 9: Reconstrugdes tridimensionais. B (enxerto ésseo remanescente apds dois anos).
Perda 6ssea na regiao voltada ao palato duro (Seta azul). Perda 6ssea na direcao
vestibulopalatina (Setas vermelhas)

FONTE: Modificada de Feichtinger et al., 2008.

Em dois anos apos a cirurgia, o volume foi de 0,6+0,4 cm3, oscilando entre 0,0
e 1,3 cm3. A porcentagem entre o volume 6sseo residual e o defeito 6sseo inicial foi
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de 51% apdés um ano e de 50% apds dois anos do enxerto. Em onze dos vinte
pacientes, 0 0sso residual depois de um ano do enxerto apresentava dimensao
menor do que a metade do defeito 6sseo inicial. Em seis, o volume da ponte éssea
era igual ou menor do que um quarto do volume inicial da fissura. Apds dois anos, o
volume 6sseo de oito pacientes ndao excedia um quarto do volume do defeito original
e em outros dois, a perda do volume de 0sso enxertado foi completa. A explicacdo
para essa ocorréncia seria que, em ambos, houve perda do incisivo lateral e o
canino permanente ndo irrompeu. Por outro lado, em dois dos vinte pacientes, o
volume da ponte 6ssea excedeu o volume do defeito inicial da fissura um ano apo6s o
enxerto. Nesses casos, 0s dentes adjacentes a fissura (incisivo lateral e canino)
estavam irrompendo na éarea enxertada, expandindo-a. Outros dois pacientes
tiveram o volume de seus enxertos aumentados, apds dois anos da cirurgia, quando
comparado ao volume do enxerto no primeiro ano. Esse fato foi relacionado ao
alinhamento do incisivo lateral ou do canino e ao irrompimento dos dentes
adjacentes a regiao enxertada da fissura. Os autores salientam que diversos fatores
estao envolvidos diretamente na estabilidade do enxerto ésseo alveolar secundario,
entre eles: higiene oral e infecgdes periodontais, a largura do defeito 6sseo inicial e a
origem do enxerto. Entretanto, o mais influente fator € a auséncia de estresse
fisiolégico. Para ser evitada a reabsorcdo, recomendam que o tratamento
ortodéntico seja prontamente continuado, especialmente nos casos que nao
apresentarem a irrupgao fisioldgica do canino na regidao do enxerto, devendo-se
proceder ao seu tracionamento ortodéntico. Finalmente, nos casos com auséncias
dentarias adjacentes a fissura, orientam que implantes devem ser posicionados no

intuito de ser evitada a necessidade de nova cirurgia.
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3 PROPOSICAO

Especificamente, buscou-se com o presente estudo:

a) mensurar o volume médio correspondente ao defeito 6sseo alveolar da
fissura labiopalatina, em imagens tomogréaficas computadorizadas;

b) analisar a aplicabilidade clinica do software IMAGE J 1.38 na obtencao
das medidas volumétricas da regido alveolar acometida pela fissura;

c) analisar a reprodutibilidade do método, por meio de concordancias

intra e inter-observadores.



4 METODOLOGIA

O presente estudo integra-se a linha de pesquisa Deformidades Faciais,
vinculada ao Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia da FO/PUCRS. Foi
desenvolvido, ap6s apreciacao e aprovagao de seu projeto pela Comissao Cientifica
e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS, protocolado sob o ntimero
0001/08 (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, protocolado
sob o numero CEP 08/04364 (ANEXO B) dentro do paradigma tradicional
quantitativo, tendo como referéncia um estudo descritivo comparativo
(FEICHTINGER, MOSSBOCK, KARCHER, 2006).

4.1 AMOSTRA

Amostra retrospectiva obtida nos arquivos do Centro de Reabilitacdo de
Fissura Labiopalatina (CERLAP) da Faculdade de Odontologia da PUCRS, contendo
imagens tomogréficas computadorizadas de vinte e um pacientes de ambos os
sexos, com idades entre 7 e 14 anos, portadores de fissuras labiopalatinas
transforame incisivo realizadas no ano de 2005.

Quadro 1 — Caracterizagcao da amostra quanto ao género, correlacionando com a média de
idade e a localizagdo da fissura labiopalatina.

Caracteristicas n=21

Idade (anos) — Média = DP 10,5 £ 2,56
Género — n(%)
Masculino 13 (61,9)
Feminino 8 (38,1)

Tipo de fissura — n(%)
Esquerdo 8 (38,1)
Direito 12 (57,1)
Bilateral 1(4,8)

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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4.2 DADOS DA AQUISICAO

Quadro 2 — Caracterizagdo da amostra quanto ao protocolo de aquisicdo das imagens
tomogréficas.

ESPESSURA DE ESPACAMENTO CORTES CORTES
AMOSTRA CORTE ENTRE CORTES IMPORTADOS DE INTERESSE
(mm) (1006 cortes) (180 cortes)

© =

© 0O N oo 0o A WO N =

8
9
9
8
7
8
7
7
8
7

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

As imagens tomogréficas foram obtidas através de um tomégrafo
computadorizado espiral marca Elscint, a partir do formato DICOMatic 1.7. Os
parametros de aquisi¢cdo selecionados no console de comando do tomégrafo foram:
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gantry zero grau, com o /aser-guia coincidindo com o Plano Horizontal de Frankfurt
do paciente, matriz de 512x512 pixels, FOV médio de 14 cm. O protocolo de
aquisicao consistiu de cortes axiais da maxila, regido de interesse da cavidade nasal
ao plano oclusal, com 0,5 mm de espessura de corte e espacamento entre os cortes
com variagbes individuais, conforme dados representados no Quadro 2. Os dados
da TC, no formato DICOM, foram armazenados em CD-R (Compact Disc
Recordable) o que os tornou intercambiaveis entre a workstation e o seu respectivo

sistema operacional.

4.3 IMPORTACAO DAS IMAGENS

Os arquivos DICOM foram acessados no CD-R, através do software IMAGE J
1.38 instalado em computador pessoal®.

A importagdo da seqUéncia de imagens tomograficas foi realizada a partir do
acionamento do comando File da barra de ferramentas do software (Figura 10).
Procedeu-se entdo, a padronizacdo em milimetros da unidade de mensuracao na
escala do comando Analyse. Neste mesmo comando, estabeleceram-se os fatores a
serem analisados em todos os cortes: area delimitada, desvio-padrdo e casas
decimais das unidades de medidas. Apds a devida visualizacao e estudo de todos
os cortes tomograficos (Quadro 2), foram selecionados aqueles correspondentes a
regido de interesse para cada paciente (Figura 11).

-

¥ ImageJ B X

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
I8 olc|o|~<|4]+[A Ao &2 ildlal7] |»

ImageJ 1.38e /Java 1.5.0_049

FIGURA 10: Comandos da barra de ferramenta do software IMAGE J 1.38
FONTE: Modificada de Wayne Rasband, National Institutes of Health, USA.

- Dew | Stk ([LUT

% Fabricante Dell Corporation, USA, modelo Inspiron M1330, processador Intel® Core™ 2 Duo, CPU
75250 1,50GHz, 1,99 GB de memodria RAM, sistema operacional Windows Vista™ Ultimate e
monitor de 13,3 polegadas.
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FIGURA 11: Exemplo de selegao de cortes tomograficos pelo software IMAGE J 1.38
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

4.4 DELINEAMENTO DA REGIAO DE INTERESSE

Baseando-se no método de delineamento do defeito 6sseo inerente a fissura
ja previamente validado em estudos na literatura (FEICHTINGER, MOSSBOCK,
KARCHER, 2006; FEICHTINGER et al., 2008), na presente pesquisa, O
delineamento foi executado através da selecdo de areas acionadas na barra de
ferramentas do software IMAGE J 1.38 (Figura 12). Foram pontualmente delineadas
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as imagens das bordas 6sseas alveolares circundantes ao defeito em cada corte
tomogréafico. O primeiro corte que permitisse a visualizagdo do rebordo alveolar
circundante a fissura consistia no limite inferior, seguindo-se com a delimitacdo em

todos os cortes até que a imagem do assoalho da fossa nasal fosse identificada

(limite superior).

FIGURA 12: Exemplo de delineamento do defeito ésseo inerente a fissura pelo software
IMAGE J 1.38
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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4.5 MENSURAGAO DA REGIAO DE INTERESSE

Através do comando Analyse (Measure), a mensuracdao da area delimitada
em cada corte produziu uma sequéncia de medidas individualizadas (Figuras 13 a
20). A somatoria destas medidas compds a area total do defeito ésseo. A regido de
interesse foi entdo analisada volumetricamente, de acordo com o método
preconizado por Feichtinger, Mossbdck e Kaéarcher (2007) considerando-se a
espessura do corte axial (0,5 mm), o numero de cortes e 0 espacamento entre eles,

ja que houve variacao individual no momento da aquisicao (Quadro 2).

& Result

File Edit Font
[srea [stdDev [Perim. [Cire. [Feret [%Area [Slce | =

1 3725 9884 09257 044 1044 100 11 T aaed E

2 3238 11101 2897 049 830 00 12 File Edit Image Process Anabze Pluging Window Help
Olola|ol<al+ |5 A8 2| ®vafsujur [ 48] [>]
4 SEQ00001 (G) (150%) M =[x
039 (MAG0003); 128 001 28,00 i (51 2+512; 16-5T, 20ME

g L] ol

m | d mages | seoooooi (6) ] @0 19,52

FIGURA 13: Exemplo de uma seqiéncia de mensuragdes da regiao de interesse,
cortes axiais 11 e 12 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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1 Results I0ES
File Edit Font
[area [stdDev [Perim. [circ. [Feret [%Area [Slice | =]

1 3725 9884 3257 044 1044 100 M £ Imagel B ==
2 3256 11101 2887 049 850 00 12 File Edt Image Process Analyze Plugins Window Help
5 4375 13576 08 061 991 100 15 ;oo | 4 | A Al G JER 2] 00w swlur 2] 4 4] ||

& SE000001 (G) (150%) =%

3739 {00004, 128,001 28.00 rm (51 265125, 16-bit, Z0W8

Dl

I BT '@0 19,53

<
mj 4 Imaged . SEDO00D1 {G) (150%) 4 Resuts | ) sereat o)
FIGURA 14: Exemplo de uma seqiiéncia de mensuragdes da regiao de interesse,
cortes axiais 11 a 13 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

£ Results - =Ed
File Edit Fant
‘Area |Sthev ‘ﬂenm |C|n: |Feret ‘%Area |S\|EE ‘ (=]

1 37.25 9684 32587 044 1044 100 E B (= Ij\(]‘
2 3258 11101 2837 043 830 100 12 File Edit Image Frocess Analyze Plugins Window Help
3 4375 135876 3008 061 291 100 13 D‘Q‘Q‘U‘/v‘ﬁ_‘+‘n\‘A‘o\lﬁ/"De‘i‘s“i‘l-”l‘ﬁ‘f‘&‘ ‘»‘
4 67.62 234835 3436 072 1207 100 14 —

£ SE000001 (G) (150%) ==%]

14130 (M000005Y; 128.00%1 28.00 rarm (51 2x61 23, 16-bit, 2008

J] | [+

o Results H (=) SERPAL (D3 PT & @ 2008

FIGURA 15: Exemplo de uma seqiiéncia de mensuragdes da regido de interesse,
cortes axiais 11 a 14 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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TR &5
Fil= Edit Font
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2 3256 11101 2897 043 850 100 12 File Ecit Image Process Analyze Plugins Window Help
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4 [ | ]

4
mT A Imagel . SE00D001 (&) (150%) . A Results ﬂ () SERPAL (D:) e @ 2011

FIGURA 16: Exemplo de uma seqiiéncia de mensuragdes da regido de interesse,
cortes axiais 11 a 15 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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File Edit Font
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FIGURA 17: Exemplo de uma sequéncia de mensuragdes da regiao de interesse,
cortes axiais 11 a 17 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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FIGURA 18: Exemplo de uma seqUéncia de mensuracdes da regiao de interesse,
cortes axiais 11 a 18 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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FIGURA 19: Exemplo de uma sequéncia de mensuragdes da regiao de interesse,
cortes axiais 11 a 19 pelo software IMAGE J 1.38.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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FIGURA 20: Exemplo de uma seqliiéncia de mensuracdes da regiao de interesse,

cortes axiais 11 a 20 pelo software IMAGE J 1.38

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

Todos os procedimentos de mensuracao foram executados em dois tempos

pelo mesmo examinador (T1) e (T2), com intervalo minimo de trinta dias entre eles,

e por um segundo examinador para avaliar as diferencas entre as medicdes intra e

inter-examinadores.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

A anadlise estatistica do presente estudo foi realizada através de tabelas,

gréaficos, estatistica descritiva (média e desvio-padrao) e o teste de comparacodes t-

Student para amostras pareadas.

As variaveis quantitativas (idade e volumes) foram descritas através de média

e desvio padrao, enquanto que as categoéricas (género e tipos de fissura) foram

descritas através de numeros absolutos (n) e freqiéncias relativas (%).
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Para comparar o volume entre os géneros e as faixas etarias, o teste t-
Student para amostras independentes foi aplicado. Na comparacao entre os tipos de
fissura, a Analise de Variancia (ANOVA) one-way foi utilizada.

Para avaliar as diferengas entre as medi¢cdes intra e inter-observadores, 0
teste t-Student para amostras pareadas foi aplicado. Este teste permitiu a
comparacdo de dados resultantes de uma mesma amostra (dependentes) em

momentos distintos.

Na avaliagdo das concordancias intra e inter-observadores, o método de
Bland-Altman foi empregado. Este método avaliou a concordancia entre dois
métodos quantitativos (ALTMAN, 1999; BLAND, ALTMAN, 1986). Os limites de 95%
foram utilizados para avaliar o percentual de concordancia entre as avaliacoes.
Também foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson para avaliar a
forca da associagao entre as medicoes.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e as analises foram realizadas no

software estatistico SPSS*.

* Statistical Package for the Social Sciences, vers&o 13.0.
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5 RESULTADOS ESTATISTICOS

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra quanto a idade, género e tipo de fissura e o volume do
defeito 6sseo medido (cm?) pelo mesmo observador em dois tempos (1A e 2A) e por um
segundo observador (1B).

AMOSTRA IDADE GENERO TIPODE VOLUME VOLUME VOLUME MEDIA
FISSURA 1A 2A 1B

M
M
M
M
E
F
E
M
M
M
M
F
F
M
E
F
M
F
M
M

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Verificou-se, através dos resultados do teste (-Student para amostras
independentes que houve diferengca estatisticamente significativa entre as faixas
etarias quanto ao volume médio (Tabela 2), sendo mais elevado na faixa etaria igual
ou acima de 10 anos (p=0,048).

Tabela 2: Médias das medidas dos volumes (cm?3) do defeito alveolar inerente a fissura,

obtidas pelo mesmo observador em dois tempos (1A e 2A) e por um segundo observador
(1B) quanto as faixas etarias.

Volumes 1A 0,67+0,15 0,82+ 0,15

Volumes 2A 0,70+ 0,15 0,84+ 0,18

Volumes 1B 0,68+ 0,13 0,82+ 0,15

*t-Student para amostras independentes.

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

Quanto ao género, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas (Tabela 3) entre as medi¢des:

Tabela 3: Médias das medidas dos volumes (cm3) do defeito alveolar inerente a fissura
obtidas pelo mesmo observador em dois tempos (1A e 2A) e por um segundo observador
(1B) quanto ao género.

MASCULINO FEMININO
n=13 h=8

Volumes 1A 0,72+ 0,18 0,82+ 0,12

Volumes 2A 0,74+ 0,18 0,84+ 0,15

Volumes 1B 0,72+ 0,15 0,84+ 0,14

*t-Student para amostras independentes.

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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Aplicando a Analise de Variancia (ANOVA) one-way, também nao se observou
diferenca estatisticamente significativa entre os tipos de fissura (Tabela 4), porém,
vale ressaltar que a bilateral foi a que apresentou o maior volume médio, o que nao
pbde ser comprovado estatisticamente devido ao pequeno tamanho do grupo.

Tabela 4: Médias das medidas dos volumes (cm?) do defeito alveolar inerente a fissura

obtidas pelo mesmo observador em dois tempos (1A e 2A) e por um segundo observador
(1B) quanto ao tipo de fissura.

UNILATERAL UNILATERAL BILATERAL
ESQUERDA DIREITA

Volumes 1A 0,75+0,12 0,73+0,17 1,10+0,00

Volumes 2A 0,76+ 0,12 0,76+ 0,18 1,17+ 0,00

Volumes 1B 0,76+ 0,15 0,75+ 0,16 0,96+ 0,00

**Analise de Variancia (ANOVA) one-way.
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

Tabela 5: Comparacao dos volumes entre as variaveis estudadas.

AMOSTRA VOLUME MEDIO (cm®)
Média + DP
Faixa etéria
< 10 anos 9 0,69+0,14
> 10 anos 0,84 +0,17
Género
Masculino 0,73+0,18
Feminino 8 0,84 £0,15

Tipo de fissura
Esquerdo 0,76 £0,12 0,096**
Direito 0,75+0,18

Bilateral 1,14 £ 0,00

* teste t-Student para amostras independentes
** Andlise de Variancia (ANOVA) one-way
FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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A partir dos resultados do teste t-Student para amostras pareadas, verificou-
se que nao existiu diferenca significativa nas comparagbdes intra e inter-
observadores entre as medicbes do volume do defeito alveolar da fissura
labiopalatina. Os altos valores dos coeficientes de correlagdo de Pearson apontam
para a forte associacao que existiu entre as medicdes (Tabela 6).

Tabela 6: Avaliacao da concordancia intra-observador e inter-observadores entre as
medicoes do volume total da amostra.

Comparacoes Intra-observador Inter-observadores
Medicdo 1 — Média + DP 0,76 £0,17 0,76 £0,17
Medicao 2 — Média = DP 0,78+0,18 0,76 £ 0,16

Diferenca (IC 95%) -0,015 (-0,031 a 0,002) 0,002 (-0,022 a 0,027)

p* 0,077 0,842

Coeficiente de correlagéo (r)

* teste t-Student para amostras pareadas

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

Na avaliacdo da concordéancia intra-observador através do método de Bland-
Altman, o Grafico 1 ilustra que houve 95,2% (20 de 21 medidas) de concordancia
entre as medicoes realizadas em dois tempos.

Na ponderacdo entre as avaliagbes de dois observadores diferentes pelo
mesmo método, houve 90,5% (19 de 21 medidas) de concordancia, conforme
explana o gréfico 2. As linhas da média em ambos os gréficos representam a
média das diferencas e as linhas superior e inferior representam os limites de 95%
de concordancia calculados através da média + 1,96 * (Desvio Padrdao da
diferenca).



GRAFICO 1: Avaliagdo da concordancia intra-observador através do método
de Bland-Altman.
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Média do volume (cm3

FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.

GRAFICO 2: Avaliagao da concordancia inter-observadores através do método
de Bland-Altman.
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FONTE: Dados da pesquisa, PUCRS, 2008.
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6 DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi fundamentada pelos trabalhos de Feichtinger,
Mossbéck e Karcher (2006), os quais apresentaram um método de delineamento do
defeito désseo alveolar inerente a fissura labiopalatina em cortes tomograficos
computadorizados e sua posterior avaliacdo volumétrica, através de um software
biomédico. Frente a dificuldade de acesso aos softwares instalados nas workstations
conectadas diretamente aos tomégrafos e em decorréncia da crescente
popularizagdo da TC como meio auxiliar de diagnostico em Odontologia, tornou-se
oportuno avaliar a aplicabilidade clinica de um software de acesso aberto (em
dominio publico), que fosse compativel com os mais populares sistemas
operacionais de computadores pessoais (Windows XP ou Windows Vista) e que
possuisse a propriedade de reconhecer o formato DICOM. Além disso, o software
deveria reproduzir o método de delineamento do defeito 6sseo alveolar preconizado
pelo estudo de referéncia acima citado e permitir a mensuracao da area da fissura

para seu posterior calculo volumétrico.

Atualmente, uma variedade de softwares biomédicos de dominio publico
encontra-se disponivel para o estudo do complexo maxilofacial, por meio de
imagens tomogréficas. Considerando-se as vantagens e desvantagens de alguns
que foram cogitados para serem avaliados na presente pesquisa, as seguintes
restricdes explicam a exclusdo dos softwares InVesalius 2.0, ITK-SNAP 1.6 e Osirix:

a) o software InVesalius 2.0 (SANTA BARBARA, 2006) além de nao
permitir a reproducdo exata do método de delineamento do defeito
O0sseo da fissura para as mensuragdes, encontrava-se em versao

instavel;

b) o software ITK-SNAP 1.6 (YUSHKEVICH et al., 2006) ndao demonstrou
uma “interface operacional amigavel”, ou seja, seus comandos exigiam

conhecimentos operacionais avan¢ados;

c) O software Osirix (JALBERT, PAOLI, 2008) ndo possuia compatibilidade
com os sistemas operacionais da Microsoft que séao, na atualidade, os

mais amplamente utilizados por usuarios de computadores no Brasil,
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sendo sua instalacdo exclusiva para um menor publico que utiliza

computadores Apple.

A opcdo de executar a metodologia por meio do software IMAGE J 1.38
fundamentou-se na adequacdo das suas propriedades aos pré-requisitos da
pesquisa e por ser recomendado pelo Nucleo de Imagens Médicas (Nimed) do
Centro de Pesquisa e Desenvolvimento em Fisica do TecnoPUCRS. Além disso, a
reprodutibilidade do método validado pelos autores, em 2006, era exequivel através
das ferramentas de delimitacdo de areas de interesse disponibilizadas pelo software
IMAGE J (ABRAMOFF, MAGALHAES, RAM, 2004; BARBORIAK et al.,, 2005;
RASBAND, 1997-2008). Dentre as facilidades operacionais encontradas, cabe
ressaltar:

a) a total estabilidade da versao 1.38;

b) a diversidade de comandos da barra de ferramentas que permitiram
importacdes rapidas das imagens;

c) o layout das janelas de importagdo que apresentavam o numero do
corte que estava sendo avaliado;

d) a possibilidade das imagens serem ampliadas em até 32:1, sendo as
analises mantidas constantes em qualquer fator de ampliacao;

e) a barra de ferramentas disponibilizar recursos auxiliares na identificacao
de estruturas, como o efeito LUT, por meio do qual a delimitacdo de
areas de interesse era evidenciada pela inferéncia de cores
padronizadas;

f) a possibilidade de calibracdo prévia nas unidades de mensuracao
(calibradas em milimetros, no presente estudo).

No que se refere aos recursos a serem aprimorados em novas versoes de
alguns dos softwares utilizados pelos autores estudados e também do software
IMAGE J para agilizar a execucédo da metodologia adotada nesta pesquisa, os mais
esperados devem incluir a possibilidade de célculo volumétrico automatico apés o
reconhecimento do software a area delimitada e a sua reconstrugéo tridimensional e
a incorporacdo de ferramentas ativas de delineamento ésseo, substituindo os
tracados com o mouse em cada corte das imagens tomogréficas.
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Diante da caréncia na literatura sobre a aplicabilidade especifica do software
IMAGE J 1.38 na mensuragcao do defeito 6sseo alveolar da fissura labiopalatina,
intencionou-se avaliar a reprodutibilidade intra e inter-observadores do método
(ALTMAN, 1999). Os resultados obtidos demonstraram uma soélida concordancia

entre as medicdes realizadas.

A intencdo de se avaliar imagens tomograficas nos remete aos critérios de
sua aquisicdo. Os protocolos de aquisicdo das imagens sdo soberanos para a
resolucdo e a qualidade final dos cortes (ROMANS, 1995). Os erros da etapa de
aquisicao podem advir da técnica utilizada (IBRAHIM, 2006; PARKS, 2000). Na
amostra do presente estudo, embora retrospectiva, cabe ressaltar que os
parametros de aquisicdo selecionados no console de comando do tomdgrafo, ja
descritos na metodologia, estavam apropriados para o escaneamento da regiao
maxilofacial (CAVALCANTI, 2000). Além da espessura dos cortes tomograficos, o
espacamento entre eles foi considerado para que o volume calculado de cada corte
incluisse as densidades da interface ar/osso (WINDER, BIBB, 2005). A selecédo de
uma matriz de 512 x 512 pixels considerada adequada para o FOV utilizado,
justificou-se pela obtencdo de arquivos com tamanhos compativeis para serem
trabalhados em computadores pessoais (MEURER, 2002). O posicionamento do
gantry, se nao estivesse estabelecido em zero grau, iria influenciar a interpretacéo
dos dados obtidos pela TC (WAITZMAN et al., 1992).

A importacao da sequéncia das imagens tomograficas pelo software IMAGE J
1.38 somente foi possivel por ser este um programa biomédico, ou seja, possuir
compatibilidade com o formato DICOM (FARMAN, 2005; RASBAND, 2008). As
ferramentas de manipulagéo foram utilizadas de acordo com a intencionalidade do
exame. Neste estudo, o nivel da janela (level) foi determinado de acordo com a

estrutura estudada, ou seja, janela para tecido ésseo (CAVALCANTI, 2007).

Por meio da ferramenta de delimitagdo selecionaram-se as maiores distancias
mesiodistais e vestibulopalatinas inerentes a descontinuidade do processo alveolar
em todos os cortes de interesse, as quais foram medidas em milimetros quadrados,
imediatamente apdés o reconhecimento do software a area de delimitagcdo. A
somatéria das areas e sua multiplicacdo pelas espessuras de cada corte,
considerando o espacamento entre eles (FEICHTINGER, MOSSBOCK, KARCHER,
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2007; TAI, SUTHERLAND, MCFADDEN, 2000) permitiu a obtencdo da dimensao
volumétrica em milimetros cubicos. Com o intuito de facilitar as comparacées com os

achados na literatura, as unidades foram convertidas para centimetros cubicos.

O volume médio correspondente ao defeito alveolar inicial da fissura obtido no
presente trabalho foi de 0,77+ 0,17 cm3, com oscilacao de 0,4 a 1,17 cm3. O volume
médio encontrado por diferentes autores pesquisados foi descrito como: 1,1+ 0,3
cm3 com oscilacado entre 0,6 a 1,8 cm3 (HONMA et al., 1999); 1,17+ 0,31 cm? com
oscilacdo entre 0,7 a 1,7 cm3 (FEICHTINGER, MOSSBOCK, KARCHER, 2007);
1,2+0,34 cm® com uma variacdo de 0,7 a 1,7 cm® (FEICHTINGER, MOSSBOCK,
KARCHER, 2006); 1,2+ 0,3 cm3 com uma variagéo de 0,7 a 1,7 cm?® (FEICHTINGER
et al., 2008); 1,37 a 0,51 mL (OZAWA et al., 2007); 2,07+0,67 cm3, com um volume
médio de 2,10 cm? (TAI, SUTHERLAND, MCFADDEN, 2000).

A predominancia de transmissao da ocorréncia de fissura labiopalatina pelo
gene masculino, constituindo uma heranga ligada ao sexo como relatado por Moore,
em 1994, motivou a comparacdo dos géneros da amostra acerca das diferencas
entre os volumes médios dos defeitos 6sseos alveolares. Os portadores de fissura
do género masculino demonstraram um volume médio menor (0,73+0,18 cm?) do
que o género feminino (0,84+0,15 cm?3) sem haver diferenca estatisticamente

significante entre eles.

Na comparacao dos volumes médios do defeito alveolar em diferentes faixas
etarias, observou-se que houve diferenca estatisticamente significativa entre eles,
sendo mais elevados na faixa igual ou acima de 10 anos de idade. Estes resultados
eram previstos, uma vez que o volume da fissura sofre influéncia do crescimento
maxilofacial (SEMB, 1991; SCHULTES, GAGGL, KARCHER, 2000).

Embora ndo tenha sido o objeto de estudo do presente trabalho, a avaliacéo
volumétrica do osso enxertado esteve incondicionalmente ligada a metodologia de
mensuracao do defeito 6sseo alveolar inicial inerente a fissura (ARCTANDER et al.,
2005; FEICHTINGER, MOSSBOCK, KARCHER, 2006, 2007; FEICHTINGER et al.,
2008; HONMA et al., 1999; KAWAKAMI et al., 2003; KIM, KIM, BAEK, 2008; LINO et
al., 2005; OZAWA et al., 2007; TAl, SUTHERLAND, MCFADDEN, 2000; VAN DER
MEIJ et al., 2001, 2003).
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Em imagens tomograficas obtidas apds o enxerto 6sseo alveolar, o volume
médio do osso remanescente relatado por diferentes autores, evidenciou perdas
extensas quando comparado ao volume do defeito 6sseo inicial pré-cirdrgico. Sendo
assim, de um defeito 6sseo inicial da fissura de 2,07+£0,67 cm® com um volume
médio de 2,10 cm3, Tai, Sutherland, Mcfadden, em 2000, relataram uma perda
Ossea de aproximadamente 53.4%, um ano pds-cirargico; Van der Meij et al. (2001)
observaram 70% de 0sso remanescente no grupo de fissuras unilaterais e somente
45%, nas fissuras bilaterais; Arctander et al., em 2005, encontraram quantidades de
0sso0 remanescente significativamente menores (p <0.001), apds vinte anos da
realizacdo de enxerto secundario; para Feichtinger, Mossbéck e Karcher (2006), de
um volume médio do defeito inicial correspondente a regiao alveolar da fissura de
1,2+0,34 cm3, a quantidade de osso enxertado remanescente um ano pos-cirlrgico,
foi de 0,4+0,32 cm3® com uma variacdo de 0,0 a 1,4 cm3. Ou seja, a porcentagem
entre o volume ésseo residual e o defeito 6sseo inicial oscilou de 0% a 88%, com
uma média de 36% um ano apds o enxerto; em 2007, os mesmos autores relataram
perdas 6sseas médias de 49,5% no primeiro ano apds o enxerto e de 52% em todos
0s casos analisados no terceiro ano; Osawa et al. (2007) encontraram um volume
0sseo remanescente, apdés 6 meses do enxerto, de 0,64 a 0,24 mL, sendo que o
volume inicial médio era de 1,37 a 0,51 mL; Kim, Kim e Baek (2008) observaram
perda de volume 6sseo significativa entre os periodos de trés meses e um ano apds
o0 enxerto, assim como os estudos de Feichtinger et al, neste mesmo ano,
demonstraram que a porcentagem entre o volume 6sseo residual e o defeito 6sseo
inicial foi de 51% apds um ano e de 50% apds dois anos do enxerto. Em seis
pacientes estudados, o volume da ponte 6ssea era igual ou menor do que um quarto
do volume inicial da fissura. Apds dois anos, o volume ésseo de oito pacientes nao
excedia um quarto do volume do defeito original e em outros dois, a perda do

volume de 0sso enxertado foi completa.

A relagdo entre a dimensdo inicial do defeito 6sseo da fissura e a
estabilidade poés-cirdrgica do enxerto ésseo alveolar secundario, foi motivo de
especulagao na literatura. As analises de regressao do trabalho de Van der Meij et
al. (2003) indicaram que existia uma correlagdo positiva: as fissuras maiores teriam
maior propensdo a terem os seus enxertos reabsorvidos. Na presente pesquisa,

buscou-se identificar se existia diferenca entre as dimensdes do defeito alveolar nos
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diferentes tipos de fissura da amostra (JIA, FU, MA, 2006), ndo ocorrendo diferenca
estatisticamente significativa entre os volumes médios das fissuras unilaterais. A
bilateral apesar de apresentar o maior volume, ndo pbde ser comparada
estatisticamente devido a pequena proporcao do grupo.

A cortical éssea observada nos cortes tomograficos, que circunda o defeito
alveolar inicial da fissura e que torna possivel seu delineamento, ndo se torna mais
evidente um ano apds o enxerto alveolar secundario, em virtude da maturacao do
osso enxertado (KAWAKAMI et al., 2003; TAI, SUTHERLAND, MCFADDEN, 2000).
Porém, a delimitacdo e o controle dimensional do osso remanescente tém sido
orientados por conta de sua baixa hipodensidade, tornando o tracado da sua
morfologia relativamente facil, através da tomografia computadorizada (KIM, KIM,
BAEK, 2008; OZAWA et al., 2007).

A finalidade da presente pesquisa foi avaliar uma metodologia de mensuracao
do volume do defeito alveolar inerente a fissura, que pudesse ser utilizada em
estudos que intencionem averiguar alteracdes longitudinais decorrentes do enxerto

alveolar secundario, por meio de tomografia computadorizada.
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7 CONCLUSOES

Diante dos objetivos propostos, da metodologia adotada e dos resultados

obtidos, conclui-se que:

a) é possivel mensurar o volume médio correspondente ao defeito 6sseo alveolar
da fissura labiopalatina, em imagens tomograficas computadorizadas;

b) o software Image J 1.38 é previsivel na delimitacdo de estruturas anatémicas
de interesse em uma sequéncia de imagens tomograficas importadas em
computador pessoal, e possibilita o calculo volumétrico da area delimitada;

c) o método demonstrou ser reproduzivel pela solida associagdo que ocorreu
entre as medicoes, verificada pela concordancia intra e inter-observadores.
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GLOSSARIO

APPLE Apple Inc., USA.
DELL Dell Corp.,USA.

DICOM Digital Imaging Communications in Medicine —
Comunicacéao de Imagens Digitais em Medicina

IMAGE J 1.38 Software de andlise de imagens tomograficas
computadorizadas versao 1.38

IN VESALIUS 2.0 Software de andlise de imagens tomograficas
computadorizadas versao 2.0

ITK-SNAP 1.6 Software de analise de imagens tomogréficas
computadorizadas versao 1.6

LINUX Sistema Operacional- Microsoft Inc.,USA

Mac OS X Sistema Operacional- Apple Inc.,USA

OSIRIX Software de analise de imagens tomogréaficas
computadorizadas

pixel Menor unidade gréafica de uma imagem digital

SISTEMA Conjunto de programas que servem de interface entre o
OPERACIONAL computador e o usuario

voxel Representacéo do pixel em profundidade-
elemento de volume

WINDOWS XP Sistema Operacional- Microsoft Inc.,USA

WINDOWS VISTA Sistema Operacional- Microsoft Inc.,USA

WORKSTATIONS Estacbes de trabalho conectadas ao tomégrafo
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APENDICE A- Autorizacdo de uso de imagem em Dissertacido de Mestrado

Data: AZ / 14/ 2coB

, responsavel legal pela menor M. B., autorizo a
utilizagéo de suas imagens para fins de ilustragao cientifica em Dissertagdo de Mestrado
de Patricia Picolli, do curso de Odontologia, &rea de concentragdo Ortodontia e Ortopedia
Facial pela FO/PUCRS, intitulada Dimens&o Volumétrica na Regido Alveolar da Fissura
Labiopalatina Obtida por Meio da Imagem Tomografica Computadorizada, sob
orientagéo da Profa. Dra. Marcia Rejane Briicker.

Responsavel Legal
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ANEXO A - Protocolo de aprovacao do projeto de dissertacao pela Comissao
Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS

Comissdo Cientifica e de Etica
Faculdade da Odontologia da PUCRS

Porto Alegre 07 de  julho de 2008

O Projeto de: Dissertacdo

Protocolado sob n*: 0001/08

Intitulado: Dimensdo volumétrica na regidio alveolar da fissura palatina
obtida por reformatagio da imagem tomografica
computadorizada espiral

Pesquisador Responsivel: Profa. Dra. Mircia Rejane Brucker
Pesquisadores Associados Patricia Picolli
Nivel: Mestrado

Foi aprovade pela Comissdo Cientifica e de Ftica da Faculdade de Odontologia da PUCRS
em 23 de janeiro de 2008,

| rof. Dr. E o{ Batistg Junior
Presifiente da Comissao Cientifica e de Etica da
" Faculdade de Odontologia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 209 Fone/Fax: (51) 3320-3538
Porto Alegre /RS - Brasil - Cx. Postal: 1429 e-mail: odontologia-pg@pucrs.br

90619-900
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ANEXO B - Protocolo de aprovacao do projeto de dissertacao pelo Comité
Cientifico e de Etica da PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRG-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

QF.CEP-1176/08 Porto Alegre, 27 de outubro de 2008.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou € aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04364 intitulado: “Dimensao
volumétrica na regido alveolar da fissura palatina obtida por
reformatacdo da imagem tomografica computadorizada espiral”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
prof. Dr./José erto Goldim
Coorden c;t;.ff:EP-PUCRS
Iima. Sra.

Profa. Marcia Rejane Bricker
Faculdade de Odontologia
N/Universidade

Campus Central
mg‘ Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar ~ CEP: 90610-000
w. |Sala 314 - Fone Fax: {51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.brfprppg/cep



