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RESUMO
As fissuras de lábio e/ou palato não sindrômicas (FL/PNS) compreendem a malformação congênita mais comum de face. São caracterizadas por regiões de descontinuidade no lábio e/ou palato devido à falha na fusão de um ou mais processos faciais embrionários. Pesquisas em diversas populações tem demonstrado grande prevalência de anomalias dentárias em indivíduos acometidos pelas FL/PNS especialmente em regiões fora da fissura, a exemplo a região mandibular. É descrito na literatura que o desenvolvimento das FL/PNS está intimamente relacionado à embriologia dos dentes e da face. Já é bem documentado as inúmeras alterações faciais presentes nesses indivíduos, em especial na maxila. Existem ainda poucos trabalhos sobre as alterações no desenvolvimento mandibular na presença de fissuras. Baseado nisto o presente estudo tem como objetivo estabelecer o comprimento mandibular em 150 indivíduos com fissura de lábio e/ou palato não sindrômica. A análise radiográfica foi realizada através do software Osirix lite. Para a determinação do comprimento mandibular sobre a imagem, pontos anatômicos foram identificados de acordo com a literatura. Observou-se que não há diferenças estatísticas no comprimento mandibular no lado da fissura ou oposta a ela e em relação aos diferentes tipos de fenda. Os resultados sugerem a continuação do estudo com a realização de abordagem caso-controle para que questões relativas às diferenças de comprimento mandibular em pacientes com FL/PNS e a população geral, sejam respondidas.

PALAVRAS-CHAVE: Fissura labial, fissura palatina, Anormalidades Maxilomandibulares.
ABSTRACT
Nonsyndromic cleft lip and/or palate (NSCL/P) is the most common congenital facial anomaly. It is characterized by discontinuous areas in the lip and/or palate due to lack of fusion of one or more embryonic facial processes. Studies in in several populations has shown a high prevalence of dental anomalies in individuals affected by NSCL/ especially in regions outside the fissure, for example the mandibular region. It is described in the literature that the development of NSCL/P is closely related to embryology of the teeth and face. Numerous facial changes are already well documented in these individuals, especially in the maxilla. Only a few studies on changes in development in the presence of clefts.  Based on this the present study aims to establish the mandibular length in 150 individuals with nonsyndromic cleft lip and/or palate. Immunological analysis was performed using Osirix lite software. For the determination of the mandibular length on the image, anatomical points were identified according to studies.  It was observed that there are no statistical differences in the mandibular length on the right and left sides and in relation to the different types of clefts. It was also observed that the presence of unilateral clefts (CL and CLP) or bilateral did not modify the mandibular length, on the side of the fissure or opposite to it. The results suggest the continuation of the study with the accomplishment of a case-control approach so that questions related to differences in mandibular length in patients with NSCL/P and the general population are answered.
KEY-WORS: Cleft lip, Cleft palate; Jaw Abnormalities. 
1. INTRODUÇÃO
As fissuras de lábio e/ou palato não sindrômicas (FL/PNS) compreendem a malformação congênita mais comum de face. As FL/PNS ocorrem devido a falha nos processos craniofaciais que formam o palato primário e secundário. Tais alterações podem prejudicar a deglutição, fonação e o desenvolvimento dentofacial (1,2). As fissuras de lábio (FL) e as labiopalatinas (FLP) são mais comuns em homens, enquanto que as fissuras de palato isoladas (FP) são mais encontradas em mulheres (3).
A prevalência mundial das FL/PNS é de 1 a cada 500 nascidos vivos (4). Este dado varia de acordo com a localização geográfica, etnia e ancestralidade da população. No Brasil, a prevalência de fissura labial com ou sem fissura palatina (FL/P) no Brasil é 13,3 a cada 10 000 nascidos vivos e para fenda palatina (FP), é de 5,4 a cada 10 000 nascidos vivos (5).

É uma malformação com etiopatogenia multifatorial, com interação de fatores genéticos e ambientais, como, ingestão de medicamentos, o uso de tabaco, álcool. Tem sido relatado que a ausência de vitaminas no período pré-concepcional aumenta o risco para ocorrência de anomalias craniofaciais (6,7,8).
A classificação de fissuras mais utilizada é a proposta por Spina et al em 1972, que tem como base o forame incisivo, reparo anatômico localizado na região anterior da maxila. As fissuras labiais ou pré-forame, se estendem da região de lábio, podendo envolver a parte do rebordo alveolar anterior. São consideradas completas quando chegam até o forame incisivo ou incompletas quando terminam antes deste. As fissuras palatinas ou pós-forame, acometem a porção de palato secundário, região mais posterior da maxila. Quando se estendem até a úvula são consideradas completas, e quando tem menor extensão, incompletas. As fissuras transforame também denominadas de fissuras labiobalatinas transpassam o forame incisivo e podem acometer tanto a região de palato primário como o palato secundário. O quarto tipo de fissura está relacionado às fendas raras da face, que envolvem o lábio, nariz ou toda a anatomia facial (9).
O desenvolvimento das FL/PNS está intimamente relacionado à embriologia dos dentes e da face. Já é bem documentado as inúmeras alterações faciais e dentárias presentes nesses indivíduos, em especial na maxila. Sá em seus estudos, observou a maior prevalência de anomalias dentarias em pacientes com FL/PNS, em regiões especialmente fora da área fissurada (10).  Existem ainda poucos trabalhos sobre as alterações no desenvolvimento mandibular na presença de fissuras.

Baseado nisto o presente estudo tem como objetivo estabelecer o comprimento mandibular em indivíduos com fissura de lábio e/ou palato não sindrômica.

2. MATERIAL E MÉTODO
Este estudo retrospectivo foi constituído por 150 indivíduos com FL/PNS atendidos no Centro de Referência em Anomalias Craniofaciais das Obras Sociais Irmã Dulce em Salvador, Bahia. Foram revistos prontuários e radiografias panorâmicas dos pacientes e selecionados indivíduos que preenchiam os seguintes critérios:

· Apresentar fissura de lábio não sindrômica;

· Apresentar fissura labiopalatina não sindrômica;

· Apresentar fissura palatina não sindrômica;

· Possuir radiografia panorâmica, odontograma e histórico odontológico em seu prontuário.

Pacientes com história prévia de extração dental, que foram submetidos a tratamento ortodôntico e aqueles com idade inferior a 12 anos foram excluídos do estudo. Os dados de cada paciente foram anotados em ficha padronizada com identificação, número de registro, naturalidade, idade no momento da radiografia, cor de pele e tipo de fissura. A determinação do tipo e lado da fissura foi baseado na descrição do prontuário e confirmado através do exame radiográfico. As fissuras foram classificadas de acordo com Spina et.al (9)
As radiografias dos indivíduos fissurados com níveis aceitáveis de nitidez, contraste e densidade foram, primeiramente, examinadas através do negatoscópio (Huion, Guangdong, China). Foi realizada blindagem das margens entre a radiografia e o negatoscópio com papel de cartolina preto. Posteriormente, as radiografias foram fotografadas através de máquina digital (Canon T2i, Tokyo, Japão) com lente macro 100x, a distância (câmera x negatoscópio) foi padronizada para evitar distorções nas fotografias obtidas. As imagens foram capturadas mantendo resolução fixa de 300 dpi, arquivadas em computador Macbook Pro 13 polegadas, Mid 2012, Boylston Street Boston, MA, USA), processador 2,5 GHz Intel® Core i5 e salvas no formato JPEG. Foi utilizado o software de análise de imagens OsiriX Lite (Source Forge, Los Angeles, Califórnia, USA). Este software está disponibilizado gratuitamente no site www.osirix-viewer.com/Downloads.html. A fotografia das radiografias foi o método escolhido com o objetivo de padronizar as imagens já que somente as radiografias mais recentes são digitalizadas. 
Para a determinação do comprimento mandibular sobre a imagem, pontos anatômicos foram identificados de acordo com a literatura (11). Ponto 1: fossa glenóide direita (FGd); Ponto 2: gônio direito (God); Ponto 3: eminência mentoniana (EM); Ponto 4: gônio esquerdo (Goe) Ponto 5: fossa glenóide esquerda (FGe); Ponto 6: espinha nasal anterior (ENA). (Figura 1). A medida linear (mm) foi realizada de ambos os lados de cada radiografia panorâmica.
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A análise teve início no lado direito da radiografia panorâmica cujo primeiro ponto a ser identificado foi o ponto "1" (FGd). A partir deste ponto, foi traçada a primeira linha reta até o ponto “2” (God).  Uma segunda linha foi efetuada do ponto “2” até o ponto “3” (EM).  O mesmo traçado foi repetido no lado esquerdo da radiografia nos pontos Goe e FGe. A partir da FGe foi traçada uma linha reta até o FGd que serviu de base para a obtenção da linha média, que foi definida a partir de um traçado perpendicular à linha (FGe-FGd) com o ponto “6”, em direção ao ponto EM. 
Figura 1- Ilustração dos pontos cefalométricos utilizados para mensuração do comprimento mandibular segundo Lemos et.al realizada em paciente com FL±PNS através do software Osirix lite.

3. RESULTADOS

3.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA
A tabela 1, apresenta as características da amostra. Dos 150 indivíduos incluídos, 79 (52%) eram do gênero masculino e 71 (48%) pertenciam ao gênero feminino. Observou-se o mesmo percentual nos diferentes tipos de fissura (33%). A média de idade foi de 20,2 anos. Em geral, foi mais observado fissuras unilaterais (106). O lado mais frequente foi o direito (54%).

Tabela 1. Características dos indivíduos com fissura labial (FL), fissura labiopalatina (FLP) e fissura palatina (FP).

	Variáveis


	n
	%

	
	
	

	Sexo
	
	

	   Masculino
	79
	52,0

	   Feminino
	71
	48,0

	
	
	

	Tipo de fissura
	
	

	   FL 
	50
	33,3

	   FLP 
	50
	33,3

	   FP
	50
	33,3

	
	
	

	Lado da fissura
	
	

	   Direito
	54
	

	   Esquerdo
	52
	

	   Bilateral
	44
	

	
	
	

	
	
	


3.2 DISTRIBUIÇÃO DO COMPRIMENTO MANDIBULAR 
Na análise, observada na tabela 2, ao se mensurar o comprimento mandibular nos lados direito e esquerdo em relação aos diferentes tipos de fissuras, não foram constatadas diferenças significativas. 

Tabela 2: Distribuição do comprimento mandibular por tipo de fissura.
Observou-se também que a presença da fissura uni ou bilateral não modificou o comprimento mandibular, no lado da fissura ou oposta a ela (Tabela 3). Pequenas diferenças foram notadas em relação a ocorrência bilateral, para as fissuras labiais e labiopalatinas e também em relação a ocorrência do lado esquerdo das fissuras labiopalatinas. 
	
	Direita
	Esquerda
	

	
	Média ± DP
	
	Média ± DP
	
	P

	
	
	
	
	
	

	Tipo de fissura
	
	
	
	
	

	   FL 
	131,6 ± 7,2
	
	131,2 ± 9,1
	
	0,763

	   FLP 
	131,7 ± 8,5
	
	131,9 ±10,2
	
	0,926

	   FP
	130,6 ± 6,6
	
	131,3 ±10,1
	
	0,640

	
	
	
	
	
	

	      p
	0,690
	
	0,939
	
	

	
	
	
	
	
	


Tabela 3. Distribuição do comprimento mandibular dos lados direito e esquerdo de acordo com o tipo e o lado da fissura.
	
	Direita
	Esquerda
	

	
	Média ± DP
	
	Média ± DP
	
	        p

	
	
	
	
	
	

	FL
	
	
	
	
	

	   Direito
	132,5 ± 6,5
	
	133,5 ± 9,0
	
	0,697

	   Esquerdo
	132,0 ± 7,1
	
	132,9 ± 9,0
	
	0,739

	   Bilateral
	130,5 ± 8,1
	
	127,3 ± 8,5
	
	0,182

	
	
	
	
	
	

	FLP 
	
	
	
	
	

	   Direito
	134,2 ± 10,3
	
	134,3 ± 9,5
	
	0,967

	   Esquerdo
	131,3 ± 7,4
	
	127,8 ± 8,6
	
	0,176

	   Bilateral
	129,9 ± 7,7
	
	133,1 ± 11,2
	
	0,301

	
	
	
	
	
	


4. DISCUSSÃO

No presente estudo foi realizado a análise do comprimento mandibular (côndilo-mento) em pacientes com fissura de lábio e/ou palato não-sindrômica. Atualmente, existem poucos trabalhos na literatura que objetivam investigar medidas da região mandibular nesses indivíduos, especialmente por se tratar de região fora da área fissurada. 
Já é amplamente discutido e descrito na literatura a ausência de proporções exatas para o esqueleto facial. Acredita-se que as medidas faciais dos pacientes fissurados defiram da população sem fissura, devido a presença de um defeito congênito na face, que se expressa nos tecidos duros, bem como nos tecidos moles. As diferenças morfológicas encontradas nesses pacientes representam uma combinação de influências relacionadas a etiologia heterogênea da morfogênese das fissuras orofaciais (12). Vários estudos encontraram diferenças morfométricas nos indivíduos fissurados, em especial no terço médio da face. Alterações em regiões não diretamente relacionadas com a fissura como a orbita, mandíbula e dimensões faciais globais também já foram relatados (13,14). Em estudos caso-controles tem sido descrito maior frequência de anomalias dentárias em indivíduos fissurados, em especial em regiões fora da fissura, a exemplo da região mandibular (10).

Nossa pesquisa teve como objetivo relacionar alterações do comprimento mandibular aos diferentes tipos de fissuras. Não foram encontradas diferenças significantes, mesmo quando comparado o lado mandibular correspondente ao lado portador da anomalia.
 Com o avanço tecnológico, os exames de imagem 3D têm sido utilizados com maior frequência para análise e planejamento de tratamento. Porém, é importante salientar que a radiografia panorâmica é um exame com informações valiosas, e foi exame de imagem de escolha neste trabalho por se tratar de um estudo retrospectivo, onde radiografia e as informações foram retiradas dos prontuários dos pacientes com FL/PNS no início do tratamento. A radiografia panorâmica foi o primeiro exame solicitado para auxílio no diagnóstico dos pacientes atendidos por possuir baixo custo, sendo por isso, vastamente utilizada principalmente em países emergentes. (11)
Embora este exame imaginológico seja amplamente empregado, a análise do comprimento mandibular sobre radiografias panorâmicas é restrita a avaliação de medições verticais (altura do corpo e côndilo), não considerando planos horizontais e medições angulares. (11) Um diferencial do presente estudo é que ao estabelecer pontos em osso imóvel, conseguiu-se uma referência para traçar o plano sagital mediano, tendo como vantagem o estabelecimento da linha média verdadeira. O uso de radiografias panorâmicas para análise de comprimento mandibular está sujeito a distorções, especialmente medições horizontais e obliquas. (11) 

Starbuck et.al (14) em 2015 realizaram uma análise multivariada do esqueleto facial de pacientes com fissura labiopalatina unilateral através da tomografia Cone-beam. Foi observado que, as diferenças dos padrões morfométricos sugerem que a FLP unilateral, está fortemente associada à dismorfologia e assimetria das regiões nasais do terço médio da face. Diferenças morfométricas também foram encontradas para a parte superior e inferior dos esqueletos faciais, mas em menor grau. Essas diferenças estavam presentes anos após intervenção cirúrgica e correção. Esses resultados não estão de acordo com os da nossa pesquisa, já que as diferenças no comprimento mandibular não foram estatisticamente significativas.

Em outro estudo (15) onde foi analisado as assimetrias regionais da face de pacientes com fissura unilateral, as diferenças morfológicas encontradas na região mandibular dos pacientes fissurados não foram estatisticamente significantes, assim como no presente estudo. 

Em análise de pacientes com fissura labiopalatina bilateral em uma metodologia caso-controle, Starbuck et al (16) observaram que as diferenças morfométricas apresentados nos fissurados quando comparadas com o grupo controle estavam relacionadas com alterações da região nasal da porção média da face. Não se sabe se essas diferenças refletem os efeitos secundários da FLP bilateral ou se a morfologia embrionária influenciou a formação de fissuras. Os terços médio e superior, exibem mais alterações morfológicas do que o terço inferior. 

5. CONCLUSÃO

A presente pesquisa realizou uma análise do comprimento mandibular de pacientes com fissura de lábio e/ou palato não sindrômica cujos resultados não evidenciaram associação em relação ao tipo e lado da fissura. De acordo com estes resultados, podemos supor que o crescimento mandibular não foi influenciado pela ocorrência de fissura. Sugere-se a continuação do estudo com a realização de abordagem caso-controle para que questões relativas às diferenças de comprimento mandibular em pacientes com FL/PNS e a população geral, sejam respondidas.
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2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis palavras-chave, preferentemente da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) ou do Index Medicus. 

3. Texto 

3.1Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisões: Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discussão e Conclusão. 

- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do trabalho. 

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em seqüência lógica a população/amostra ou espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a referência original deve ser citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser descrita ao final da seção. 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos deverá citar no início desta seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição de acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaração de Helsinki. 

O número de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saúde ou o documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar na submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais devem ter sido conduzidos de acordo com recomendações éticas para experimentação em animais com aprovação de uma comissão de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser enviado como arquivo suplementar. 

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras não devem ser repetidos no texto. 

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o contraste com a literatura, o relato de inconsistências e limitações e sugestões para futuros estudos, bem como a aplicação prática e/ou relevância dos resultados. As inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas aos achados do estudo (generalização conservadora). 

- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados.
3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição do(s) Caso(s) e Discussão.

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituições que contribuíram significativamente para o estudo, mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio financeiro de organização de apoio de fomento e o número do processo devem ser mencionados nesta seção. Pode ser mencionada a apresentação do trabalho em eventos científicos.

5. Referências: Deverão respeitar as normas do International Committee of Medical Journals Editors (Vancouver Group), disponível no seguinte endereço eletrônico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

a. As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre parênteses: (1), (3,5,8), (10-15). 

b. Em citações diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex: "De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o primeiro autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...". 

c. Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50 para revisão de literatura. 

d. A lista de referências deve ser escrita em espaço 1,5, em seqüência numérica. A referência deverá ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et al.”. 

e. As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados deverão estar de acordo com o Index Medicus/ MEDLINE e para os títulos nacionais com LILACS e BBO. 

f. O estilo e pontuação das referências devem seguir o formato indicado abaixo 

Artigos em periódicos: 

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal surfaces of extracted third molars. Caries Res 1992;26:188-93. Artigo em periódicos em meio eletrônico: 

Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on vertical periodontal bone loss. J Clin Periodontol [serial on the Internet]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32:789-97. Available from: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x Livro: Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a prática clínica. 2.ed. São Paulo: Artes Médicas; 1988. 

Capítulo de Livro: 

Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. Principles of neural science. New York: McGraw Hill; 2000. p. 472-91. Dissertações e Teses: 

Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de implantes dentários durante o período de osseointegração através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): Faculdade de Odontologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; 1997. 

Documento eletrônico: 

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph online]. Houston: Addison Boocks; 1998. [Acesso em 2001 jan. 27]. Disponível em http://www.list.com/dentistry. Observações: A exatidão das citações e referências é de responsabilidade dos autores. Não incluir resumos (abstracts), comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na lista de referências.

6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do programa Word for Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação no texto (exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas após a lista de referências. O título deve explicativo e conciso, digitado em espaço 1,5 na parte superior da tabela. Todas as explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes símbolos, nesta seqüência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, nem usar espaços para separar colunas. O desvio-padrão deve ser expresso entre parênteses. 

7. Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, etc) serão consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em algarismos arábicos segundo a ordem em que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). As figuras deverão ser inseridas ao final do manuscrito, após a lista das legendas correspondentes digitadas em uma página única. Todas as explicações devem ser apresentadas nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura.

 a. As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, com resolução mínima de 300dpi e 8 cm de largura. 

b. Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo. 

c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras simples e grupos de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 

d. As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a possibilidade de identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a publicação. 

e. Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 

f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERÃO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL 
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