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O QUE OCORRE COM O ÂNGULO COLUMELAR APÓS 
CIRURGIA DE CORREÇÃO DA FISSURA LABIAL?

What happens to columellar angle after cleft lip surgery?

Mario Jorge Frassy Feijo (1), Stella Ramos Brandão (2), Rui Manoel Rodrigues Pereira (3),  
Mariana Batista de Souza Santos (4), Hilton Justino da Silva (5)

RESUMO

Objetivo: avaliar a mudança do ângulo columelar que ocorre após cirurgia de correção para fissura 
labial. Métodos: o estudo foi observacional de caráter descritivo e de corte transversal. Foram ava-
liadas crianças no primeiro e segundo ano de vida, portadoras de fissura labial unilateral de ambos 
os sexos, que foram submetidas a cirurgia para correção da fissura. A pesquisa teve um total de 
11 crianças participantes. Foi examinada a região nasal e lábio superior da criança e identificados 
os pontos antropométricos pronasal, subnasal e glabela. Em seguida, foi realizada fotografia para 
análise fotogramétrica. Foram realizadas fotos no preoperatório e cerca de 4 meses após a cirurgia. 
As imagens obtidas por fotogrametria foram avaliadas com o programa gráfico Image J,por meio 
de ferramentas de estudo angular. Resultados: a média da medida dos ângulos no pré-operatório 
foi de 55,41 graus; a média no pós foi de 78,80 graus, percebendo-se uma aproximação ao plano 
vertical (p<0,0001). Pacientes com fissura lábio-palatina apresentaram variação de 32 graus quando 
comparadas as medidas pré e pós-operatórias, enquanto que nos pacientes com fissura pré-foramen 
incompleta e pré-foramen completa foram menores (0,75 e 25 graus respectivamente). Conclusão: 
ocorre verticalização do ângulo columelar após cirurgia de correção da fissura labial. Os pacientes 
que apresentam maior modificação do ângulo são, justamente, aquelas que apresentam diagnóstico 
relacionado a deformidades mais complexas.
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Conflito de interesses: inexistente

da origem geográfica, racial ou étnica dos grupos, 
assim como a exposição a fatores externos 
ou situação sócio-econômica3. Podem estar 
associadas a fissuras palatinas4 e causam grande 
aflição aos pais5 pelo importante acometimento de 
estruturas centrais na face, principalmente nariz e 
lábio superior6 e possibilidade de sequelas a longo 
prazo7. 

A principal deformidade nasal relacionada às 
fissuras labiais é a assimetria entre as narinas8, que 
tende a ser mais severa quanto maior a gravidade da 
fissura6,9, e decorre da malformação das cartilagens 
alares e de inserção anômala da musculatura facial, 
o que leva a uma narina desabada, de columela 
muito inclinada10, muito comum mesmo após o 
tratamento cirúrgico da fissura labial11. À medição 
da inclinação da columela dá-se a nomenclatura 
ângulo columelar, e a correção desta e outras 
deformidades, sequelas nasais da fissura labial, 

�� INTRODUÇÃO

Fissuras labiais e palatinas representam a 
malformação congenital mais comum da face1, 
com cerca de 1 caso para cada 700 nascidos vivos; 
correspondem à malformação facial de ocorrência 
mais comum e são um problema significante na 
sociedade2, com ampla variabilidade, dependendo 
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fissura labial unilateral4, de ambos os sexos, e 
que foram submetidas a cirurgia para correção da 
fissura labial unilateral no Cadefi/IMIP, no Período 
de 01 de Janeiro de 2012 a 31 de maio de 2012. A 
amostra foi selecionada por conveniência e não foi 
realizada randomização ou mascaramento. 

Foram incluídas no estudo proposto: crianças 
com fissura labial, unilateral direita ou esquerda, 
que, segundo classificação de Spina4, foram classi-
ficadas como pré-foramen completa, pré-foramen 
incompleta ou transforamen, de ambos os sexos, 
submetidas à correção cirúrgica da fissura labial até 
o fim do segundo ano de vida; crianças sem outras 
malformações craniofaciais ou doenças sistêmicas; 
crianças que não foram submetidas a intervenções 
cirúrgicas prévias na face. O grupo de tratamento 
consistiu em 14 pacientes operados no período 
descrito acima.

Foram excluídos da pesquisa pacientes que não 
realizaram o acompanhamento pós-operatório (03 
pacientes). Aplicados os critérios de exclusão sobre 
a amostra, a pesquisa teve um total de 11 crianças 
participantes.

Foi examinada a região nasal e lábio superior da 
criança, identificados os pontos antropométricos de 
referência para as medições de acordo com Farkas 
(1994)19, com subsequente marcação com caneta 
dermatográfica dos pontos:
•	 Ponto mais alto na ponta nasal, que corresponde 

ao ponto antropométrico pronasal(prn), ou ponto 
mais anterior do ápice nasal (Figura 1).

e criação de um nariz simétrico são um grande 
desafio12 e envolvem redução da largura da narina 
fissurada e uma verticalização do ângulo columelar, 
com aproximação, ao máximo, da posição vertical13.

O uso de técnicas antropométricas permite 
quantificar alterações anatômicas14, e estas, 
aplicadas ao estudo da ângulo columelar, caracteri-
zaram melhor esta deformidade15 e oferecem mais 
dados para fazer guias pré e pós-operatórias para 
decidir estratégias cirúrgicas16, além de favorecer 
a avaliação de resultados de procedimentos cirúr-
gicos17 ou auxiliares, utilizados para o tratamento 
desta deformidade18.

Acredita-se que ocorre uma verticalização da 
columela após cirurgia para correção de fissura labial 
unilateral, quando comparados os valores medidos 
do ângulo columelar no pré e pós-operatório. 

O objetivo desta pesquisa foi quantificar a 
mudança do ângulo columelar que ocorre após 
cirurgia de correção para fissura labial.

�� MÉTODOS

Esta pesquisa teve seu projeto aprovado pelo 
comitê de ética em Pesquisa do IMIP (Instituto de 
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira) onde 
a pesquisa foi realizada e teve como número de 
protocolo 2684-11.

O tipo de estudo realizado foi prospectivo obser-
vacional, de caráter descritivo e de corte transversal.

Foram avaliadas crianças no primeiro e segundo 
anos de vida, diagnosticadas como portadoras de 

Figura 1 – Exemplo da Vista basal do nariz da criança (FARKAS, 1994). Notar alinhamento entre os 
pontos glabella e prn. Ângulo columelar é obtido pela medição angular entre a linha horizontal da 
face (plano horizontal) e linha que liga os pontos prn e sn. (prn = pronasale; sn = subnasale)
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prazos determinados pelo centro, com uma, duas 
e quatro semanas e após dois, três e seis meses.

Após 3 meses de pós-operatório, durante 
consulta de retorno, as crianças foram submetidas 
a novas medições pelo pesquisador, sob mesmas 
técnicas descritas anteriormente. As medidas 
obtidas foram anotadas em seus locais correspon-
dentes em Protocolo de Coleta de Dados, em local 
específico.

Foi realizado teste de normalidade de 
Shapiro-Wilk sobre cada uma das duas colunas de 
resultados de medições de ângulo columelar (pré 
e pós-operatório). Todas as colunas apresentaram 
distribuição normal. Então as colunas de dados 
foram emparelhadas e submetidas ao teste de t de 
Student sendo considerado significante valor de p 
< 0,05.

�� RESULTADOS

No pré-operatório, a média das idades das 
crianças foi de 6 meses, sendo a criança mais 
jovem de 3 meses de vida e a mais velha 24. Na 
avaliação pós-operatória, a média das idades foi de 
11,45 meses, com a criança mais jovem de 7 meses 
e a mais velha de 32 meses (Tabela 1).

•	 Ponto mais baixo da columela, correspondente 
ao ponto subnasal (sn), em que esta se encontra 
com o lábio superior (Figura 1). 

•	 Glabela (g): corresponde ao ponto anterior mais 
projetado da superfície óssea do osso frontal, 
localizado na linha mediana entre os supercílios 
(Figura 1).
Após a identificação dos pontos acima referidos, 

foi realizada fotografia para análise fotogramétrica. 
A criança foi posicionada deitada, conforme técnica 
descrita (Farkas, 1994)4, com o plano sagital de sua 
cabeça formando 90 graus com a mesa de exame. 
Foram feitas fotografias em visão basal padrão, 
com o alinhamento entre os pronasale e glabela, 
que permite visão completa da base da narina, sem 
distorções, tendo em vista que estas estruturas 
estarão em plano paralelo às lentes da câmera. Foi 
utilizada câmera fotográfica Canon Rebel S, com 
foco de ajuste manual.

As imagens obtidas por fotogrametria foram 
avaliadas com o programa gráfico Image J, que 
está no domínio público, e permite a realização 
de medidas e análises fotogramétricas. Utilizando 
ferramentas de estudo angular, foi realizada calculo 
do ângulo columelar.

As crianças foram mantidas em acompanha-
mento no ambulatório do Cadefi, com retornos nos 

Tabela 1 – Idades dos pacientes no preoperatório e pós-operatório

Idade no preoperatório Idade no pós-operatório
Média 6 meses 11.45 meses

Minima 3 meses 7 meses
Máxima 24 meses 32 meses

Dos 11 pacientes, duas foram do sexo feminino 
e 09 do masculino. 

Três pacientes apresentaram fissura labial do 
lado direito e 08 pacientes do lado esquerdo.

Quanto ao tipo de fissura unilateral, dois 
pacientes apresentaram fissura unilateral labial, 05 
fissura preforamen completa com acometimento 
do alvéolo dentário e 04 apresentaram fissura 
lábio-palatina. 

Realizando-se uma comparação entre os tipos 
de fissura e os ângulos columelares, foi obser-
vadoque os pacientes com fissura transforamen 

apresentaram menor valor médio da medida dos 
ângulos columelares em avaliação preoperatória 
(45,52 graus) e, inversamente, maior diferença 
entre as médias pré e pós-operatórias (aumento de 
32,59 graus), porém sem significância estatística 
(tabela 2).

A média da medida dos ângulos no pré-opera-
tório foi de 55,41 graus; a média no pós foi de 78,80 
graus (Tabela 3). Análise estatística apresentou 
diferença estatisticamente significante para estas 
medidas (p<0,0001). 
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correção da deformidade nasal decorrente da 
fissura labial unilateral.

Achado interessante, porém sem significância 
estatística, foi a comparação entre os tipos de 
fissura e a média dos valores do ângulo columelar 
para cada tipo, medido no pré e no pós-operatório. 
As fissuras consideradas mais graves, trans-
foramen, geralmente responsáveis por fendas 
labiais mais largas, foram associadas aos menores 
ângulos columelares, ao mesmo tempo em que 
foram as mais beneficiadas pelo procedimento 
cirúrgico com melhora expressiva da angulação 
columelar, chegando a valores próximos da média 
de todo o grupo. No estudo de Fisher et al. (2008)6 
foi identificada a correlação entre medidas antropo-
métricas objetivas e a classificação subjetiva por 
especialistas para avaliação da deformidade nasal 
na fissura labial unilateral e as medidas que indivi-
dualmente têm relação direta com estas avaliações 
são a proporção da largura da narina e o ângulo 
columelar; quanto mais grave a deformidade, 

�� DISCUSSÃO

A partir de 1957, quando surgiu a técnica de 
rotação e avanço descrita por Ralph Millard, a mais 
utilizada para correção da fissura labial20, a correção 
da deformidade nasal tornou-se imperativa ao 
tratamento dos pacientes com fissura. Este proce-
dimento é útil para o reparo da fissura labial unila-
teral, com reconstrução do assoalho nasal, arco do 
cupido e correção do desvio columelar21. 

Mais recentemente, modificações descritas 
por Noordhoof, Mohler, Skoog, andMcComb 
começaram a ser realizadas em conjunto para 
que melhores resultados pudessem ser obtidos22. 
Então, estas mudanças que geralmente envolvem 
descolamento e reposicionamento das cartilagens 
da asa nasal têm permitido uma melhora da simetria 
narinária que se reflete no ângulo columelar. 
Nakamura et al. (2010)23 complementam que o 
reposicionamento do músculo nasal e expansão 
do vestíbulo nasal também são importantes para 

Tabela 2 – Comparação entre os tipos de fissura quanto à média, em graus, no preoperatório, 
pós-operatório e a mudança no ângulo columelar após a cirurgia

Fissura labial 
incompleta

Fissura preforamen 
completa Fissura transforamen

Média ângulo 
preoperatório 79,85 53,54 45,52

Média ângulo pós-
operatório 80,60 78,64 78,11

Diferença 0,75 25,00 32,59
p >0,05 >0,05 >0,05

Teste de t de Student.

Tabela 3 – Distribuição das medidas pré e pós-operatórias do ângulo columelar

Ângulos (graus)
Pré-operatório Pós-operatório

Paciente 1 83,13 83,29
Paciente 2 76,58 77,91
Paciente 3 60,41 73,77
Paciente 4 45,75 79,12
Paciente 5 52,13 76,14
Paciente 6 36,16 85,10
Paciente 7 42,83 78,86
Paciente 8 42,67 74,72
Paciente 9 58,20 77,39
Paciente 10 49,51 81,21
Paciente 11 62,10 79,33
Média 55,41 78,80
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proporciona alinhamento dos segmentos alveolares 
e lábios, trata a deformidade nasal, corrigindo a 
depressão das cartilagens laterais inferiores, desvio 
de septo, columela curta e base alar espalhada18,25. 
Porém, segundo a literatura, devido à relativa 
pobreza de evidências de nível elevado nos 
estudos, a moldagem nasoalveolar é uma técnica 
promissora que merece maiores estudos26. 

Nesta pesquisa foi utilizada a medição por 
fotogrametria por ser um método que proporciona 
medição rápida e segura. O que encontra-se na 
literatura é que a escolha da fotogrametria para 
medidas angulares foi provada como fidedigna à 
medição direta em estudos de Farkas et al. (1980)27. 
Segundo He et al. (2009)17 em adição, determi-
nação de medições angulares foi independente de 
movimentações verticais da câmera ou aumentos 
da imagem, porém foi dependente da rotação da 
cabeça. Além destas, outra grande vantagem da 
fotogrametria sobre a medição direta é a possibi-
lidade de manter esta documentação guardada por 
muitos anos, permitindo novos estudos, inclusive 
de coorte, ou até mesmo complementação a infor-
mações do prontuário médico em casos de questio-
namentos judiciais.

�� CONCLUSÕES 

Foi observada verticalização do ângulo 
columelar após cirurgia de correção da fissura 
labial. Os pacientes que apresentam maior modifi-
cação do ângulo são, justamente, aqueles que 
apresentam diagnósticos relacionados a deformi-
dades maiscomplexas.

segundo o especialista, mais inclinado será o 
ângulo columelar (p<0,001). 

Outro dado que também chama a atenção é a 
mudança mínima que ocorreu nos pacientes com 
fissura labial incompleta, o que pode ser explicado 
pela menor deformidade causada pelo menor 
afastamento da musculatura labial na fissura. 
Desse modo, alguns autores afirmam que foi 
observado não haver relação entre a severidade 
da fissura e a posição final do nariz24, concordando 
com os resultados deste estudo, em que, apesar 
de fissuras diferentes, foram encontradas medidas 
muito próximas no pós-operatório. Apesar de 
não ser encontrada significância estatística para 
estas comparações, acredita-se que as mesmas 
representam o que acontece na maior parte dos 
casos. Novos trabalhos com maior casuística nesta 
população podem oferecer comprovação.

Foi encontrada mudança no ângulo columelar, 
passando de uma média de 55,41 graus para 78,80 
graus, com significância estatística, que concorda 
com outros trabalhos que também compararam as 
medidas deste ângulo em período pré e pós-opera-
tório13. Apesar destas mudanças de ângulo, 
percebe-se que em poucos casos isolados se chega 
aos ideais 90 graus, sempre persistindo alguma 
angulação após cirurgia. Segundo Farkas (1994)19, 
a alta incidência de deformidade na ponta nasal e 
de desvio da ponte nasal indica a persistência desta 
deformidade apesar da cirurgia primária.

Alguns trabalhos referem resultados em que 
há uma maior melhora no ângulo columelar13,18,25, 
que pode ser atribuído justamente ao uso do molde 
nasoalveolar desde o período preoperatório que 
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ABSTRACT

Purpose: to evaluate post operative columelar angle changes after cleft lip repair. Methods: 
observational, descriptive and cross-sectional study. Were evaluated 11 childrens in first and second 
year old, with unilateral cleft lip, of both genres, who underwent surgery to correct the lip defect. Were 
examined child’s nasal area and upper lip and identified anthropometric points pronasale, subnasale 
and glabella, then photographic documentation was performed for photogrammetric analysis. Photos 
were taken preoperatively and 4 months after surgery. Images obtained by photogrammetry were 
evaluated with graphics program Image J, through angular study tools. Results: the mean of angles 
measured preoperatively was 55.41 degrees, and at the postoperative was 78.80 degrees, realizing 
an approximation to the vertical plane (p<0.0001). Cleft lip and palate patients had a variation of 32 
degrees when compared pre and post-operative measurements, while in patients with only cleft lip 
or cleft lip and alveolus the changes where minors (0.75 and 25 degrees respectively). Conclusion: 
occurs a columellar angle verticalization after cleft lip surgery. Patients that had greater increase to the 
angle were those who had more complex deformities.
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